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3RESUMEN
La razón enfermera-paciente es una medida que en ciertos países  ha logrado establecer
cuantitativamente algún tipo de relación con los indicadores de calidad de la atención de
Enfermería.
Objetivo: Establecer la relación de la razón Profesional de Enfermería-Paciente (REP) y
Auxiliar de Enfermería-Paciente (RAUXP), con los indicadores de calidad de la atención
de Enfermería en una unidad de cuidado intensivo de una IPS de la ciudad de Bogotá en
el año 2012.
Métodos: Estudio de tipo Descriptivo Correlacional desarrollado en una unidad de
cuidado intensivo de Bogotá en un muestra de 537 turnos  en los cuales se hicieron las
observaciones. Este estudio fue parte de una investigación central sobre el tema realizado
por un grupo de docentes de  la  Facultad de Enfermería de la Universidad  Nacional de
Colombia, cuya área temática es Gerencia en salud y enfermería.
Resultados: No existe entre la REP y los indicadores estudiados una correlación
significativamente distinta de cero. Con respecto a la RAUXP se identificó una correlación
significativamente distinta de cero en salidas de catéter (p: 0,16) y extubaciones
accidentales (p: 0,31) con valores marcadamente reducidos. A través de la prueba de
Mann Withney se identificó una distribución similar de la REP y la RAUXP en los turnos
donde se presentó los indicadores y en lo que no se presentó.
Conclusiones: Los indicadores seguidos en este estudio no demostraron relación
estadísticamente significativa con la REP o con RAUXP a través de la Coeficiente de
correlación de Pearson excepto extubaciones y salidas de catéter. Se recomienda seguir
estudiando esta relación con la inclusión de más variables como la severidad del paciente
y ampliando el periodo de observación.
Palabras  Clave: Razón, Profesional de Enfermería, Auxiliar de Enfermería, Paciente,
indicadores de calidad.
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Introducción
La seguridad del paciente en el proceso de atención en salud enmarcado dentro de la
evaluación de la calidad del cuidado de Enfermería  es uno de los grandes ejes temáticos
que se trabajó inicialmente en este estudio de investigación. Bajo este contexto de
evaluación, se abordó bibliográficamente los indicadores de Calidad relacionados con la
Seguridad del Paciente y se apreció como estos en su mayoría eran sensibles a las
intervenciones de Enfermería. Hecho que se explica  por el modelo de provisión de
cuidados de  la profesión  donde factores como el tiempo destinado al contacto directo
con los pacientes que es notoriamente mayor a las demás profesiones y la ejecución por
parte de los enfermeros de la mayoría de las intervenciones que se le realizan al paciente
hace indiscutible el impacto que la Profesión tiene sobre una atención segura hospitalaria.
Tras lo anterior se decidió orientar esta investigación hacia el estudio de la calidad de la
atención de Enfermería e inicialmente se exploró los factores  organizacionales que
podrían influir en esa calidad del cuidado estudiada. Se seleccionaron investigaciones que
abordaran este tema y se destacó como común denominador la razón enfermera paciente
como un factor clave involucrado en la calidad del proceso de atención. La razón
enfermera-paciente es una medida que en ciertos países  ha logrado establecer
cuantitativamente algún tipo de relación con los indicadores de calidad de la atención de
Enfermería. 1
Después de evaluar la pertinencia del estudio de esta medida en el contexto Nacional y
teniendo en cuenta factores como la preocupación de los administradores hospitalarios
para la planeación del personal de Enfermería,  se decidió abordar como objetivo de este
estudio de investigación,  el establecer la Relación de la Razón Profesional de Enfermería
- Paciente y Auxiliar de Enfermería-Paciente con los indicadores de calidad de la atención
de Enfermería en una Unidad de Cuidado Intensivo de Bogotá. Se estableció desarrollarla
en una unidad de  pacientes críticos pues es un ambiente altamente tecnológico en donde
cobra vital importancia la calidad de las prácticas de cuidado de los enfermeros. Los
indicadores de calidad seleccionados estuvieron basados en estudios anteriores con
relaciones estadísticamente significativas además de los propuestos por la American
Nurses Association quienes identificaron a través de una serie  de estudios piloto en
1 LOPEZ ALONSO, Sergio Romeo. Revisión crítica sobre los modelos de práctica enfermera y sus resultados.
En: Index Enferm, Granada, jun. 2004, vol. 13 no. 44-45, p. 32-36.
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Estados Unidos un listado de 10 indicadores catalogados como sensibles a las
intervenciones de enfermería. 2
En consecuencia, se procedió a documentar los estudios más relevantes citados como
antecedentes pertinentes al tema, la justificación teniendo claros los aportes que se
harían al área científica, profesional, social e Institucional y la descripción formal de área
problema.
Se especificó dentro del marco conceptual los principales conceptos  que se determinaron
para el estudio que incluyó  la definición de la Razón Enfermera-paciente y los indicadores
de Calidad. A si mismo se relacionaron estos conceptos con modelos teóricos de la
profesión y se involucró también modelos administrativos que sirvieran como punto teórico
de partida para el abordaje del estudio. Finalmente se determinó un modelo administrativo
de Enfermería que soportara el objetivo de investigación trazado.
Dentro del marco de diseño se precisó un  estudio de tipo cuantitativo,  descriptivo y
correlacional que se llevó  a cabo en una unidad de Cuidado Intensivo adulto de una
Institución de cuarto nivel de la ciudad de Bogotá y en donde se identificó la razón
enfermera y auxiliar de enfermería paciente de los tres turnos (Mañana, tarde, noche) y
los indicadores de calidad seleccionados en el periodo de tiempo definido.
Es de anotar que este estudio fue parte de una investigación central realizada por un
grupo de docentes de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de
Colombia, cuya área temática es Gerencia en salud y enfermería,  del eje de Gestión de
calidad. 3
2 AMERICAN NURSES ASSOCIATION. Ana Indicador History. 1999. [online]. In: [Cited Mar., 2013] Available
from Internet: http://www.nursingworld.org/MainMenuCategories/ThePracticeofProfessionalNursing
3 ARANGO, Gloria Lucia et al. Relación de la razón  Enfermero-Paciente con los Indicadores de Calidad de la
Atención de Enfermería en Unidades de Cuidado Intensivo Adulto de Bogotá. Grupo de  Gerencia. Facultad
de Enfermería. Universidad Nacional de Colombia. Bogotá. 2010.
1.Marco referencial
1.1 Descripción del área problema
Partiendo del análisis del eje temático se inició con la búsqueda de argumentos que
fundamentaran la relación entre los factores organizacionales y la calidad de la atención
brindada por profesionales de Enfermería evaluada principalmente con indicadores de
seguridad de la atención y sensibles a los cuidados de estos profesionales.
Iniciando desde el escenario de la Seguridad del paciente, hoy son varias las instancias
mundiales que han agendado el tema como asunto prioritario. Por ejemplo la
Organización Mundial de la salud ha asumido un papel de liderazgo en torno al
funcionamiento de las instituciones de salud y más aún en lo referente a la seguridad del
paciente4. En Octubre de 2004 creó una iniciativa especial llamada Alianza Mundial para
la seguridad del paciente, que busca  establecer políticas que lleven a prácticas más
seguras y con menos errores5.
El Consejo Internacional de Enfermeras, voz Internacional de la Enfermería, conformada
por más de 129 asociaciones nacionales de Enfermeras, ha declarado su preocupación
por la grave amenaza contra la seguridad de los pacientes y la calidad de los cuidados y
relaciona esta, con la insuficiencia de recurso humano idóneamente formado y la actual
escasez mundial de Enfermeras6. Por otra parte Colombia no ha sido ajena a la
4 CERIANI , José. La OMS y su iniciativa “Alianza Mundial para la Seguridad el Paciente”. En: Arch Argent
Pediatr  [en linea]. Vol.107, No.5.2009. Disponible en : http://www.scielo.org.ar/pdf/aap/v107n5/v107n5a01.pdf.
[citado el 15 de Septiembre de2009]
5 RODRÍGUEZ, José María Blanco. Medidas de los resultados de la atención de enfermería centradas en la
seguridad del paciente. Serie Trabajos Fin de Master. 2009. Vol. 1, 2, págs. 42-57. ISSN: 1989-5305.
6 GARCÍA,  María de Lourdes y Col. Propuesta De Validación de Indicadores y Estándares Para El Manejo
Del Dolor. 1 Esc Anna Nery Rev Enferm. jan-mar de 2009. Vol. 13, págs. 84-90.
http://www.eean.ufrj.br/revista_enf/20091/ARTIGO%2010.pdf.
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preocupación mundial  y ha impulsado una política de Seguridad del Paciente, liderada
por el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud que busca
prevenir y de ser posible eliminar la ocurrencia de eventos adversos7. Es así como todas
estas instancias nacionales e internacionales además de manifestar su preocupación con
el tema, convergen  en referir que la seguridad del paciente está fuertemente ligada con la
calidad de la atención que se brinda. Es más, algunos autores afirman que tal seguridad
es un elemento crítico en los procesos de gestión de calidad8.
En este contexto, se encontraron investigaciones internacionales que midieron factores
como la experiencia, el nivel educativo , la satisfacción laboral de las Enfermeras, la
rotación de Personal, la razón enfermera- paciente  entre otros y que finalmente
apuntaban a medir aspectos del sistema, del profesional que presta el servicio y del
propio proceso del cuidado , además de relacionarlos con eventos o sucesos asociados a
la seguridad del paciente y que ocurren en el marco de la asistencia prestada por los
profesionales de Enfermería.
Linda H. Aiken por ejemplo, ha sido una  líder en las investigaciones realizadas a nivel
mundial sobre el tema y ha prestado gran atención a la influencia de los entornos
organizacionales  sobre los resultados adversos de los pacientes. Aiken (2001) en cierta
forma evolucionó la conceptualización de los entornos  al introducir el  término de Hospital
Magnético haciendo referencia a los hospitales que ejercen más atracción laboral sobre
las enfermeras y que se caracterizan por tener una estructura horizontal, dando a los
profesionales mayor autonomía y mejorando la satisfacción laboral. Un punto que llama la
atención es que sus estudios constatan que este tipo de centros asistenciales obtienen
mejores resultados en términos de logros de salud en los pacientes. 9 10 11
Aiken (1987) en sus investigaciones contempla factores organizacionales como las
condiciones de trabajo y el medio ambiente en el cual laboran las enfermeras. En Estados
7 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Lineamientos para la implementación de la
política de seguridad del paciente en Colombia. Bogota: 2008.15p. [en linea].
http://www.minproteccionsocial.gov.co/VBeContent/Library/Documents/DocNewsNo18102DocumentNo8461.p
df. [citado el 1 de Octubre de2009]
8 ARDÓN ,Nelson Sistema para el Monitoreo de la Calidad de la Atención en Salud por Indicadores en los
Hospitales de I, II y III Nivel de Atención. Bogotá, 2003. En: Gerencia Salud  [en linea]. Vol.3,No.16.2004.
Disponible en : http://www.gerenciasalud.com/art284.htm [citado el 15 de Septiembre de2009]
9 AIKEN, Linda. Nurse’s reports on hospital care in five countries. In: Health Affairs. 2001, vol. 20 no. 3, p. 43–
53.
10 AIKEN, Linda et al. Implications of the California nurse staffing mandate for other States [online]. In: Health
Services Research. August 2010, Issue 4 vol. 45, p. 904–921. [Citedo March 20, 2011] Available from Internet:
http://www.bases.unal.edu.co:4508/doi/10.1111/j.1475-6773.2010.01114.x/citedby.
11 AIKEN, Linda et al. Hospital nurse staffing and patient mortality, nurse burnout, and job dissatisfaction. In:
JAMA. 2002, vol. 16 no. 288, p. 1987–1993.
Unidos sus  estudios arrojan datos significativos de esta relación como por ejemplo: “cada
paciente añadido a la carga media de trabajo de una enfermera  se asocia a un aumento
de la mortalidad en un 7%” y “cada aumento del 10% en el porcentaje de enfermeras
contratadas con título de licenciadas, se asocia a una disminución de la mortalidad en un
5%” 12 13. En Europa, sus estudios también  arrojaron una correlación importante entre las
variables ambientales utilizadas y los resultados no esperados asociados a la seguridad
del paciente. Un aumento en un punto en la calificación de  la relación de enfermera/
médico, se asoció a informes satisfactorios reportados por los pacientes sobre  la calidad
de la atención que Enfermería le brindó. Un aumento en un punto en la valoración
negativa  de la dotación del personal se asoció al riesgo tres veces mayor de presentar
eventos adversos. 14 15
Deborah Kendall-Gallagher (2009)16, recientemente  estudió la relación entre las
características de las enfermeras y las tasas de errores en la administración de
medicamentos, caídas, lesiones cutáneas y 3 tipos de infecciones asociadas al proceso
de atención en  48 unidades de cuidados intensivos, de una muestra aleatoria de 29
hospitales. Dentro de los resultados se obtuvo que la experiencia de las enfermeras
registradas en la unidad de cuidado intensivo esta inversamente relacionada  con la
frecuencia de las infecciones de vías urinarias adquiridas en el hospital  y los errores en la
administración de medicamentos. Además que la proporción de enfermera/paciente esta
inversamente relacionado con las caídas.
Milisa Manojlovich (2007) analizó la relación entre las percepciones que tenían la
enfermeras en la UCI sobre su entorno, la comunicación médico enfermera y las  tasas de
neumonía asociada a ventilación mecánica, la infección asociada a catéter y los errores
de medicación. Los resultados arrojaron que cuantas más características de
magnetización hospitalaria percibían las enfermeras y mejores relaciones con los
médicos, menores los errores de medicación.  Interesantemente el estudio mostró que
entre más años de experiencia mayores reportes de errores de medicación17.
12 AIKEN, Linda. Nurse’s reports on hospital care in five countries. Op. cit., p. 43-53.
13 AIKEN, Linda et al. Implications of the California Nurse Staffing Mandate for Other States. Op. cit., p. p.
904–921.
14 AIKEN, Linda. Nurse’s reports on hospital care in five countries. Op. cit., p. 43-53.
15 AIKEN, Linda et al. Implications of the California nurse staffing mandate for other States. Op. cit., p. 904-
921.
16 KENDALL GALLAGHER, Deborah and BLEGEN, Mary A. Competence and certification of registered nurses
and safety of patients in intensive care units [online]. In: American journal of critical care. 2009, vol. 18, p. 106-
113. [Cited Mar., 2011] Available from Internet: http://ajcc.aacnjournals.org/cgi/content/full/18/2/106.
17 MANOJLOVICH, Milisa. Healthy work environments. nurse-physician communication and patients’
outcomes. In: American journal of critical care. 2007, vol. 16 no. 6, p. 536-543.
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Sobre el factor educativo de las enfermeras también son varios los estudios relacionados
con el tema:
En un estudio publicado en mayo/junio de 2008, Linda Aiken estudio la relación entre el
nivel educativo de las enfermeras  y los eventos adversos de los pacientes. Cada
aumento de 10% en la proporción de enfermeras con BSN (Bachelor of Science in
Nursing)  se asoció a una disminución del 4% en el riesgo de muerte. EL BSN hace
referencia a la Licenciatura en ciencias de Enfermería y en Estados Unidos las
enfermeras que poseen este título son apreciadas por su pensamiento crítico, liderazgo,
manejo de casos y promoción de la salud.18
En el 2007, Ann E. Tourangeau et al.19 estudiaron 46.993 pacientes que ingresaron al
hospital por infartos cardiacos, accidentes cerebro vasculares y neumonía. Los autores
encontraron que a mayor proporción de enfermeras licenciadas menores tasas de
mortalidad después de 30 días. De esta manera los hallazgos indican que un aumento en
el 10% de enfermeras con licenciatura se asocia a nueve fallecimientos menos por cada
mil pacientes.
En el 2005 un estudio publicado en la Nursing Research por Carole Estabrooks20
encontró que las enfermeras con título de Licenciadas tienen un impacto positivo sobre
las tasas de mortalidad tras analizar más de 18000 pacientes y sus resultados clínicos en
49 hospitales canadienses. Este estudio confirmó los resultados encontrados por las
investigaciones de Linda Aiken en relación con el tema.
Como ya se mencionó la razón enfermera Paciente fue un factor organizacional
predominante en los anteriores estudios y teniendo en cuenta que esta razón es una
medida que en ciertos países  ha logrado establecer  cuantitativamente algún tipo de
relación con  los indicadores de calidad de la atención de Enfermería, 21 se delimitó la
búsqueda a esta relación.
Se realizó una búsqueda bibliográfica en seis bases de datos especializadas en ciencias
de la salud (OVID – Journals@Ovid, EBM Reviews, Cochrane Database, Medline – OVID,
18 AIKEN, Linda et al . Effects of hospital care environment on patient mortality and nurse outcomes. In:
Journal of nursing administration. 2008, vol. 38 no. 5, p. 223-229.
19 TOURANGEAU, Ana et al. Impact of hospital nursing care on 30-day mortality for acute medical patients. In:
Journal of advanced nursing.  2007, vol. 57 no. 1, p. 32-41.
20 ESTABROOKS, Carole et al. The Impact of Hospital Nursing Characteristics on 30-day mortality. In: Nursing
Research. 2005, vol. 54 no. 2, p. 72-84.
21 LOPEZ ALONSO, Sergio Romeo. Op. cit., p. 32-36.
Evidence Based Medicine Review – EBMR, PubMed, EBSCO: MEDLINE with Full Text
(EBSCO EIT) (XML) y se utilizó como descriptores tipo Palabra Clave los términos “nurse
to patient ratios” y “patient Outcomes”. La consulta se realizó con descriptores en el
idioma inglés pues las bases de datos son principalmente norteamericanas y al realizarla
con descriptores en español no arrojó ningún resultado. Inicialmente las bases mostraron
como resultados 371 artículos, sin embargo después de aplicar los siguientes criterios de
Inclusión solamente fueron pertinentes 5 artículos.
1. Estudios publicados en los últimos 8 años.
2. Estudios tipo Investigación. Se descartaron todos los artículos de revisión.
3. Con metodologías principalmente cuantitativas y  con muestras con adecuada
validez.
El primer estudio a citar fue realizado por el Dr. Cho, Sung-Hyun 22 en  232 hospitales de
California y con 124.204 pacientes donde pretendió  examinar la relación entre la razón
enfermera-paciente, el número de horas de cuidado de las enfermeras y los resultados en
los pacientes, además de evaluar  los efectos de eventos adversos sobre la morbilidad, la
mortalidad, y los costos médicos.
A través de modelos de regresión multinivel  examinó  simultáneamente  los efectos del
personal de enfermería y el paciente y las características del hospital sobre los resultados
no esperados en los pacientes. Este estudio evaluó siete eventos (caída del paciente,
úlceras por presión, eventos adversos a medicamentos, neumonía, infección del tracto
urinario, infección de heridas y sepsis) y como resultados encontró tres relaciones
estadísticamente significativas entre el personal de enfermería y estos eventos.
Un aumento de 1 hora de trabajo de los enfermeros por paciente/día  se asoció con una
disminución del 8,9% en la probabilidad de neumonía. Del mismo modo, un aumento del
10% en la proporción de enfermeras se asoció con una disminución del 9,5% en las
probabilidades de neumonía.  La ocurrencia de cada evento adverso se asoció a una
prolongación de la estancia del paciente  y al aumento de los costos médicos. Los autores
sugieren que la fuerte relación entre la proporción de personal de enfermería y la
neumonía se puede atribuir a la gran responsabilidad que tienen las  enfermeras de estos
hospitales sobre los cuidados pulmonares en  los pacientes quirúrgicos. Por el contrario a
las hipótesis iniciales del estudio, otra relación significativa fue a la asociación positiva
entre las horas de cuidado de enfermería y la aparición de úlceras por presión. Los
autores indican que una posible explicación sería que el aumento en el número de
personal podría permitir a las enfermeras evaluar la integridad de la piel con mayor
frecuencia y por lo tanto detectar más oportunamente las úlceras por presión. Además
22 CHO, Sung-Hyun. The effects of nurse staffing on adverse events, morbidity, mortality, and medical costs.
In: Nursing Research. March/April 2003, vol. 52 no. 2, p. 71-79.
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sugieren que  para estudiar este evento se debe tener en cuenta  factores como el estado
nutricional.
Del mismo modo Needleman (2002) realizó un estudio  en  799 hospitales de 11 estados
de los Estados Unidos donde se examinó la relación entre razón enfermera-paciente, la
proporción de horas de cuidado y los resultados no esperados de los pacientes.23 En este
estudio se hallaron pruebas consistentes entre esta relación y se encontró por ejemplo
una asociación significativa entre las horas de cuidado de enfermería y cinco de los
resultados adversos estudiados. Estos fueron la duración de la estancia, la tasa de
infección del tracto urinario, hemorragia digestiva alta, neumonía adquirida en hospital y
shock o paro cardiaco. Para pacientes quirúrgicos la evidencia demostró esta asociación,
pero con otros dos eventos principalmente; infecciones del tracto urinario y  “failure to
rescue”  refiriéndose a los casos de mortalidad causados por neumonía, shock o paro
cardiaco, hemorragia digestiva alta, sepsis, o trombosis venosa profunda/embolismo
pulmonar). Por otra parte no se encontraron relaciones significativas entre el aumento del
número de enfermeras profesionales y la tasa de mortalidad hospitalaria o entre el
número de auxiliares de enfermería y la tasa de eventos adversos.
Sin embargo, no todas las investigaciones encontraron relaciones estadísticamente
significativas entre los factores estudiados. Por ejemplo un estudio liderado por el Koen
Van den Heede 24 y colaboradores pretendió examinar en 115 hospitales belgas en el año
2003 la asociación entre las horas de cuidado de enfermería por paciente/día, la razón
enfermeras con título de  licenciatura -paciente y diez resultados no esperados en los
pacientes , potencialmente sensibles a las actividades de enfermería.  No se encontró
relación significativa entre la razón enfermera-paciente en los hospitales de la muestra y
los diez eventos adversos estudiados. Los autores precisan en que estos resultados no
deben deducir que el personal de enfermería no tenga impacto sobre la evolución de los
pacientes en los hospitales belgas y sugieren realizar más investigaciones al respecto e
incluir otras variables al estudio.
Uno de los estudios más recientes de la Dra. Aiken publicado en Agosto de 2010 25 buscó
determinar si el personal de enfermería de los hospitales de California  donde por razones
normativas de este estado tienen una razón mínima de enfermera-paciente, se diferencia
de otros dos estados donde se carece de esta Ley. Los resultados encontrados en los
hospitales de California, Pennsylvania y Nueva Jersey en 2006  fueron reveladores. Las
23 NEEDLEMAN, Jack et al. Nurse-staffing levels and the quality of care in hospitals. In: N Engl J Med. 2002,
vol. 346 no. 22, p. 1715-1722.
24 VAN DEN HEEDE, Koen et al. Nurse staffing and patient outcomes in Belgian acute hospitals: Cross-
sectional analysis of administrative data [online]. In: International Journal of Nursing Studies. 2010, vol. 46 no.
7, p. 928–939. [cited Mar., 2011] Available from Internet: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18656875.
25 AIKEN, Linda et al. Implications of the California nurse staffing mandate for other States. Op. cit., p. 904-
921.
enfermeras de los hospitales de California cuidaban un paciente menos en promedio que
las enfermeras de los otros dos estados y dos menos en unidades médicas y quirúrgicas.
Paralelamente se encontró  una mortalidad significativamente menor, asociada a una
menor asignación de  pacientes por enfermera. Al utilizar un modelo de probabilidad
ajustada la autora predijo que la mortalidad de pacientes quirúrgicos hubiera sido un
13.9% menor  en Nueva Jersey y un 10,6 %  menor en Pennsylvania si la razón
enfermera-paciente hubiese sido igual a la de California.
Tras lo anterior, se aprecia un soporte científico que muestra la asociación
estadísticamente significativa entre la relación de la razón enfermera-paciente y la calidad
de los cuidados de enfermería representado en la presencia de fenómenos o sucesos de
salud que son potencialmente sensibles a las intervenciones de estos profesionales.
Estos sucesos, eventos o fenómenos que ocurren en el contexto del cuidado de
Enfermería son los que por años ha estudiado la American Nurses Association (ANA) y a
través de estudios formales han logrado conceptuar en un listado de 10 indicadores
validados y que constatan su relación con la calidad del cuidado de enfermería. Dentro de
este listado se encuentra la duración del trabajo de Enfermería por paciente/día, las
ulceras por presión, tasa de caídas,  tasa de infección asociada al cuidado de la salud y la
satisfacción del paciente con la atención de enfermería. Actualmente la ANA realiza un
trabajo importante promoviendo la implementación de estos indicadores en todos los
hospitales de los Estados Unidos buscando demostrar la relación que por años
intuitivamente los profesionales han conocido entre el cuidado de Enfermería, la calidad
de la atención y la seguridad del paciente.
A pesar de estos esfuerzos que han realizado diferentes Organizaciones en el mundo
para demostrar esta asociación, el número de investigaciones y su baja cobertura en los
países del mundo aún no permite que esta evidencia sea concluyente, por ende los
autores convergen en  sugerir desarrollarlas en otros países que no haya estudiado el
tema.
Como se ha enunciado, el grupo de Gerencia de la Facultad de Enfermería de la
Universidad Nacional de Colombia adelanta un estudio central orientado a esta temática,
del cual este hace parte con el propósito de fortalecer la muestra y que se desarrollará en
varias Unidades de Cuidado Intensivo de la ciudad de Bogotá. 26
1.2 Justificación
La calidad de los procesos de atención en las instituciones de salud ha cobrado un papel
trascendental en la oferta de servicios. Hoy en día es claro que la mayoría de instituciones
prestan particular atención en desarrollar  principios de mejoramiento continuo de la
gestión centrada en el usuario. La calidad categorizada por varios autores como un valor
26 ARANGO, Gloria et al., Op. cit., p. 8.
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organizacional 27 exige una serie de esfuerzos y estrategias Institucionales para
mantenerla, mejorarla e incorporarla dentro de una cultura empresarial, en la cual se
plantea la evaluación como un acto primordial para demostrar los resultados del proceso
de atención e implementar ajustes o mejoras de acuerdo a los resultados hallados.
Gracias a modelos como los planteados por el  médico y académico Avedis Donabedian
(1990)  conocido como el fundador del estudio de la evaluación de la  calidad de la
atención en salud28 hoy en día se reconoce tres conceptos fundamentales (estructura,
proceso y resultado) que constituyen términos dominantes de la evaluación de la calidad
.Su modelo afirma que las variaciones en  la estructura o del proceso impactan en los
resultados de la misma manera que variaciones en los resultados deben reflejar un
cambio de  la calidad de la estructura y el Proceso. Este pensamiento llevó a comprender
la importancia del análisis de los medios (estructura) y de los métodos (proceso) para
proveer un buen resultado.
Enfermería como disciplina Profesional no ha sido ajena a estos procesos de
mejoramiento y evaluación de la calidad y también ha buscado dentro de su modelo de
provisión de cuidados incorporar estrategias direccionadas a mejorar la calidad de la
atención que presta al paciente. Retomando modelos  administrativos en Enfermería
como el de Irvine y Sidane (1999) 29 o administrativos como el de Donabedian, la
profesión ha logrado acercarse al enfoque  del estudio de la calidad retomando aspectos
de la estructura o del proceso para poder autoevaluarse. Ahora se cuenta con numerosas
investigaciones que tienen en cuenta por ejemplo,  los factores organizacionales, su
influencia en los roles de Enfermería y a su vez el impacto en los resultados clínicos de
los pacientes.
Es de anotar que una preocupación mundial que ha sido documentada por varias
instancias Internacionales, es la disminución de los profesionales de Enfermería en los
centros hospitalarios y por consiguiente el aumento de la carga laboral que pueda llegar a
afectar la calidad del servicio. En este sentido, cobra importancia los estudios realizados
hasta ahora, direccionados a medir variables que traduzcan por ejemplo la carga laboral
como elemento de la estructura del proceso  y si existe algún tipo de asociación  con los
resultados  de los pacientes. Llama la atención que estos estudios de carácter
internacional sobre todo de países desarrollados han arrojado resultados muy
interesantes, pero aún no concluyentes sobre el tema. En consecuencia dentro de las
27 CHÁVEZ VÁZQUEZ, Ignacio et al. Evaluación de la calidad de los servicios de enfermería en el Instituto
Nacional de Cardiología. En: Revista mexicana de enfermería cardiológica. Enero-Abril de 2004, vol. 12, p. 38-
40.
28 BOTERO, Jaime. Avedis Donabedian y la calidad de la atención de salud. Gerencia Salud. Vol. 11. [en
línea]. 2002. Disponible en internet en: http://www.gerenciasalud.com/art04.htm.. ISSN 1684-8810. Consultado
en: Abril de 2011.
29 IRVINE, Doran and SIDANI, Soraya. A conceptual framework for evaluating the nurse practitioner role in
acute care settings. In: Journal of Advanced Nursing. 1999, vol. 30 no. 1, p. 58-66.
observaciones de los autores generalmente se encuentra implícita la necesidad de
nuevas investigaciones.
Asimismo debe tenerse en cuenta que los sistemas de Salud de estos países
desarrollados tienen entornos laborales probablemente muy diferentes a los de los países
en vía de desarrollo y que es pertinente poner en duda que la evidencia por ejemplo
Norteamericana donde principalmente se ha estudiado el tema se ajuste al  país, además
de anotar que investigaciones formales  nacionales  sobre el tema están ausentes como
se confirma al revisar las diferentes bases de datos disponibles.
Los anteriores factores sumados a la preocupación evidente de los administradores de
salud nacionales que no cuentan con una base científica para la toma de decisiones en
este campo y la situación actual del Sistema de Salud, que desafortunadamente ha
llevado a  imprecisiones del rol de los profesionales de Enfermería y aumento de la carga
laboral, resaltan el aporte a la práctica que se da al desarrollar la presente investigación,
en la medida en que se evidencian hechos que pueden aportar si es el caso a ajustar
jornadas laborales y número de profesionales, y a la Profesión porque se aporta al
conocimiento de Enfermería en el área temática de la Gestión de la calidad.
Desde el punto de vista político se espera que esta investigación que buscó generar datos
cuantitativos congruentes con la realidad social y demográfica del país, sea fuente junto
con los resultados de la investigación central de análisis locales y regionales que
contribuyan a cambios en las políticas de salud tendientes a mejorar los resultados de la
calidad de la atención en salud a través del mejoramiento del ejercicio profesional.
Es de anotar que para la Institución y especialmente para la unidad de cuidado Intensivo
seleccionada,  esta investigación aporta la identificación de datos objetivos referentes al
tema antes no identificados y se espera sea fuente y soporte para la toma de decisiones
institucionales que propendan a mejorar la calidad de la atención prestada por los
profesionales y auxiliares de enfermería del servicio, y en consecuencia  aumentar la
productividad del mismo.
1.3 Problema
¿Cuál es la relación de la razón Profesional de Enfermería-paciente y  auxiliar de
enfermería-paciente, con los indicadores de calidad de la atención de Enfermería en una
unidad de cuidado intensivo de una IPS de la ciudad de Bogotá?
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1.4 Objetivos
1.4.1 Objetivo general
Establecer la relación de la razón Profesional de Enfermería-Paciente (REP) y  Auxiliar de
Enfermería-Paciente (RAUXP), con los indicadores de calidad de la atención de
Enfermería en una unidad de cuidado intensivo de una IPS de la ciudad de Bogotá en el
año 2012.
1.4.2 Objetivos específicos
a. Caracterizar la institución  objeto de estudio (Tipo, complejidad, portafolio de
servicios).
b. Caracterizar al equipo de Enfermería participante en el estudio (nivel educativo,
género, tipo de contrato, experiencia en el área).
c. Identificar las actividades que realizan los profesionales de enfermería y los
auxiliares de enfermería en la unidad de cuidado intensivo donde se desarrolla
esta investigación.
d. Establecer  la razón enfermero/paciente y auxiliar de enfermería/paciente en la
unidad de cuidado intensivo donde se desarrolló esta investigación
e. Identificar los resultados de los indicadores de calidad potencialmente sensibles a
las intervenciones de enfermería.
f. Determinar la relación existente entre la razón profesional de enfermería-paciente
(REP) y los resultados de los indicadores seleccionados.
g. Determinar la relación existente entre la razón auxiliar de enfermería/ paciente y
los resultados de los indicadores seleccionados.
2.Marco teórico y conceptual
2.1 Definición de conceptos
RAZÓN: “Cociente de una cantidad dividida por otra, donde la primera no se encuentra
contenida en la segunda”. 30
RAZÓN (RATIO) ENFERMERA- PACIENTE: Son varias las definiciones referidas para
esta variable; por ejemplo Spetz enuncia que esta medida suministra información acerca
de la carga que cada enfermera, midiendo el número de pacientes que una enfermera
cuida31. Blasco la define como el personal enfermería por cama32. Sin embargo, para esta
investigación la definición adoptada es la enunciada por Arango quien manifiesta que es
el número de pacientes que ocupan cama en la Unidad o servicio al momento de hacer el
conteo  y dividiéndola por el  Número de profesionales de Enfermería asignados a la
Unidad o servicio al momento del conteo. 33
INDICADOR: Beltrán lo define como la relación entre las variables cuantitativas o
cualitativas, que permite observar la situación y las tendencias de cambio generadas en el
objeto o fenómeno observado, respecto de objetivos y metas previstas e influencias
esperadas. 34
Según la Organización Mundial de la Salud, el término indicador se refiere a una variable
con características de calidad, cantidad y tiempo, utilizada para medir, directa o
indirectamente, los cambios en una situación y apreciar el progreso alcanzado en
30 MALAGÓN LONDOÑO, Gustavo; GALÁN MORERA, Ricardo y PONTÓN LAVERDE, Gabriel. Garantía de
calidad en salud. 2a. ed. Bogotá: Editorial medica panamericana. 2006, p. 677.
31 COFFMAN, JANET M., SEAGO, JEAN ANN, SPETZ, JOANNE.  Minimum nurse-to-patient ratios in acute
care hospitals in California. En:  Health Affairs.  Sept./oct. 2002.  Tomo 21 No. 5, P. 53
32 BLASCO, Rosa. Administración y Servicios de Enfermería. Formato PDF. [En Línea]
<http://www.minsa.gob.ni/enfermeria/doc_inter/Administracion_enferm.pdf> [Citado el 8 de julio]
33 ARANGO, Gloria et al., Op. cit., p. 8.
34 BELTRÁN, Jesús. Indicadores de Gestión. Herramientas para Lograr la Competitividad [en línea]. Bogotá:
3R Editores. 1999, 145 p. Disponible en Internet: http://www.soinfosa.com/boletin/indicadoresdegestion.pdf
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abordarla. Provee también una base para desarrollar planes adecuados para su
mejoría35.
Valenzuela manifiesta que “la construcción de un indicador puede significar desde
contabilizar un fenómeno de salud mediante números absolutos, establecer razones,
tasas o índices más sofisticados”.36
CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD: El Instituto de Medicina de Estados Unidos
define la calidad de la asistencia sanitaria como aquélla que es segura, adecuada,
efectiva, eficiente, sigue los principios de justicia y está centrada en el enfermo.37
Lohr menciona que la calidad se define como “la medida en que los servicios sanitarios,
tanto los enfocados a los individuos como a los colectivos, mejoran la probabilidad de
unos resultados de salud favorables y son pertinentes al conocimiento profesional”. 38
En 1980, Donabedian, define una atención de alta calidad como “aquella que se espera
maximice una medida comprensible del bienestar del paciente después de tener en
cuenta el balance de las ganancias y las pérdidas esperadas que concurren en el proceso
de atención en todas sus partes”. Considera que una sola definición de calidad que
abarque todos los aspectos no es posible, pero que, en el manejo de un problema
específico de salud, la buena calidad puede resumirse como “el tratamiento que es capaz
de lograr el mejor equilibrio entre los beneficios de salud y los riesgos39.
Martín y Col, manifiestan que el concepto de calidad asistencial se caracteriza por
diferentes rasgos: conocimientos científicos y tecnológicos disponibles ajustados al estado
del arte; mínimos riesgos para el paciente asociados al ejercicio clínico; uso racional de
recursos (eficientes, eficaces y efectivos) y satisfacción del usuario.40
35 WORLD HEALTH ORGANIZATION. Glossary. Disponible en: http://www.who.int/health-systems-
performance/docs/glossary.htm#indicator
36 VALENZUELA, Teresa; Indicadores de Salud; Características, usos y ejemplos. Fundación científica y
tecnológica ACHS. En: Ciencia y trabajo. Año7, Número 17, Julio/ Septiembre de 2005.
37 COMMITTEE ON QUALITY OF HEALTH CARE IN AMERICA. Crossing the quality chasm: a new health
system for the 21st Century National Academy Press, (2001)
38 K.N. LOHR,S.A. Schroeder. A strategy for quality assurance in Medicare N Engl J Med, 322 (1990), pp. 707-
712
39 DONABEDIAN A. Explorations in quality assessment and monitoring. The definition of quality and
approaches to its assessment. Ann Arbor Mich. 1980.
40 M.C. MARTÍN Y COL. Indicadores de calidad en el enfermo crítico. En: Med Intensiva.2008;32:23-32 - Vol.
32 Núm.1 DOI: 10.1016/S0210-5691(08)70899-4
INDICADOR DE CALIDAD:
Martín y Col, describen que los indicadores de calidad son instrumentos de medida que
indican la presencia de un fenómeno o suceso y su intensidad. 41
De acuerdo al Observatorio nacional de calidad de la atención en salud, un indicador de
calidad es una medida indirecta de calidad que permite identificar áreas de mejoramiento
y monitorizar las acciones orientadas hacia éste.42
Donabedian fue el primero en plantear que los métodos para evaluar calidad de la
atención sanitaria pueden aplicarse a tres elementos básicos del sistema: la estructura, el
proceso y los resultados. La evaluación de la estructura implica los recursos materiales
(instalaciones, equipos y presupuesto monetario), los recursos humanos (número y
calificación del personal) y otros aspectos institucionales o gerenciales (organización del
personal médico y métodos para su evaluación). Los indicadores que miden la calidad del
proceso ocupan un lugar importante en las evaluaciones de calidad. De hecho el proceso
de la atención médica es el conjunto de acciones que debe realizar el personal que brinda
atención sobre el paciente para arribar a un resultado específico que, en general se
concibe como la mejoría de la salud quebrantada de este último. Los indicadores basados
en los resultados han sido el eje central de la investigación para la monitorización de la
calidad pues tienen la enorme ventaja de ser fácilmente comprendidos. Donabedian
define como resultados médicos “aquellos cambios, favorables o no, en el estado de salud
actual o potencial de las personas, grupos o comunidades que pueden ser atribuidos a la
atención sanitaria previa o actual43.
TURNO: El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) reconoce que muchos servicios de
enfermería deben ser accesibles durante las 24 horas del día, lo que hace necesario el
trabajo por turnos.44 Según Córdova45 el trabajo por turnos es toda forma de organización
del trabajo por la que el personal ocupa sucesivamente los mismos horarios  a un ritmo
determinado, incluido el ritmo rotatorio, que podrá ser de tipo continuo o discontinuo.
Según el Código Sustantivo del Trabajo el empleador y el trabajador pueden acordar
41 M.C. MARTÍN Y COL. Op. cit pag 30.
42 COLOMBIA. Ministerio de Proteccion Social. Indicadores de Calidad. Observatorio de calidad de la atención
en salud [En línea]. 2011, boletín no. 5, p. 1-24. [Consultado Abril, 2011]. Disponible en internet:
http://www.consultorsalud.com/biblioteca/documentos/2011/Observatorio%20de%20calidad%20Boletin%20No
%2005.pdf
43 DONABEDIAN A. Approaches to assessment: What to assess in evaluating the quality of medical care?
Milbank Mem Fund Quart 1986; 44:167-70.
44 CONSEJO INTERNACIONAL DE ENFERMERÍA. Las enfermeras y el trabajo por turnos [En línea]. En:
Declaración de Posición del CIE. 2007, p. 1-3. [Consultado Octubre 3, 2011]. Disponible en internet:
http://www.icn.ch/images/stories/documents/publications/position_statements/C07_Trabajo_por_turnos-Sp.pdf
45 CÓRDOVA, Víctor et al. Trabajo en turnos en el sector de la salud Chileno: Una Comparación entre el
Sector Público y Privado. En: Ciencia & Trabajo. Julio / Septiembre  2006, Año  8 no. 21, p. 147/150.
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temporal o indefinidamente la organización de turnos de trabajo sucesivos, que permitan
operar a la empresa o secciones de la misma sin solución de continuidad durante todos
los días de la semana, siempre y cuando el respectivo turno no exceda de seis (6) horas
al día y treinta y seis (36) a la semana.46 En el contexto de enfermería  un día de 24 horas
contiene  tres turnos laborales correspondientes al turno de la mañana, al turno de la
tarde y al turno de la noche. Es así como el turno es el  periodo de tiempo en que la
enfermera trabaja en un día laboral.
UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO:
El Multidisciplinary Joint Committee for Intensive Care Medicine (MJCICM) citado por
Pallares define las Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs) como “servicios clínicos en
los que colaboran médicos, enfermeras y otros profesionales sanitarios para el manejo
coordinado de pacientes con riesgo vital por fracaso de uno o múltiples órganos o para la
estabilización tras intervenciones quirúrgicas graves. Su atención es continuada (24
horas) abarcando la monitorización, el diagnóstico, el soporte de funciones vitales así
como el tratamiento de las enfermedades de base”.47
Pallares manifiesta que “cuando se piensa en las  representaciones sociales de la
dimensión clínico-hospitalaria existe una especialidad y un tipo de servicios que son
percibidos como el “último recurso” por antonomasia: las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCIs).” Dicha percepción la autora la asocia a la imagen simbólica de las UCIs
teniendo la más alta tecnología disponible, los mejores recursos farmacológicos y el
personal más especializado, por tanto es fácil concluir que estos servicios se han
convertido, dentro del universo colectivo, en la última frontera de la biomedicina”
46 COLOMBIA. Congreso de la República. Jornada de trabajo, trabajo por turnos. En: Código sustantivo del
trabajo. Adoptado por el Decreto Ley 2663 del 5 de agosto de 1950. Modificado por la Ley 1468 de 2011.Título
VI. Articulo 165. Bogotá: Diario Oficial No 27.407 del 9 de septiembre de 1950. Disponible en Internet:
http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=33104
47 PALLARES MARTI Angela. El mundo de las unidades de cuidados intensivos: la última frontera. Universitat
Rovira I Virgili. ISBN: 978-84-693-0718-2/DL:T-428-2010. 2003.
2.2 Marco teórico
2.2.1Mapa conceptual marco teórico.
Gráfica 1 Mapa Conceptual Marco Teórico
Fuente: La autora, 2011.
2.2.2 Desarrollo del mapa conceptual
Teniendo en cuenta que esta investigación se desarrolla en el contexto de la Calidad de
los Cuidados de Enfermería y cómo estos pueden repercutir en los resultados de los
pacientes,  el marco teórico se desarrolla a partir de un Modelo de la Calidad de la
Atención en Salud y se concreta en un Modelo de Enfermería Administrativo.
El Modelo administrativo que emerge de la teoría de la calidad y que  dispone de
elementos conceptuales acordes a este estudio es el del médico Avedis Donabedian
(1990)  quien la define como “ el grado en que los medios más deseables se utilizan para
alcanzar las mayores mejoras posibles en salud” Es de aclarar que los medios los define
como ese conjunto de intervenciones a las que se les juzga por su efectividad ( su
contribución a la mejoría de la salud) , su costo y por el grado en el que sus atributos son
probados por los pacientes. 48
Según su Modelo es fundamental monitorizar la calidad de la atención, pues en  un
sistema sin monitoria “no es posible conocer su desempeño ni como mantenerlo dentro
de un determinado curso suponiendo que presentara desviaciones en su desempeño“. 49
Según Donabedian existen tres posibles aproximaciones a la evaluacion del desempeño
de cualquier profesional del area. Introduce para esto tres términos dominantes de esta
evaluacion como la estructura definida a todos los atributos - materiales,
organizacionales - relativamente estables de los sitios donde se proprociona la atención.
El proceso que incluye todo lo que los provedores de salud hacen por los pacientes, asi
como la habilidad con lo que lo  llevan a cabo y el término Resultado referido a lo que se
obtiene para el paciente , que supone un cambio en el estado de salud – para bien o para
mal- que puede atribuise a la atencion50. Su teoría afirma que las variaciones en la
calidad de la estructura o del proceso impactan en los resultados de la misma manera
que variaciones en los resultados deben reflejar una variabilidad  en la calidad de la
estructura y el Proceso. 51
Muy acorde al presente estudio de investigacion,  Donabedian (1990) define que la
evaluacion de la calidad no seria posible sin la existencia de criterios y estandares  y que
resulta aceptable definir como criterios a los elementos de estructura, proceso y resultado
que  permiten hacer un juicio sobre la bondad de atención. Especificamente refiere que el
número de enfermeras por cama de una unidad de cuidado intensivo es una medida de
estructura y el estandar,  referido a una declaración cuantitativa mas especifica que
48 DONABEDIAN, Avedis. Garantía y monitoria de la calidad de la atención médica: un texto introductorio.
México, D. F: Instituto Nacional de Salud Pública. 1992, p. 12.
49 Ibíd., p. 12.
50 Ibíd., p. 20.
51 BOTERO. Op. cit.
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permite especificar la magnitud y la frecuencia, en este caso seria el número ideal de
enfermeras por cama. 52
Es indudable que este Modelo que hace referencia explícitamente al eje de esta
investigación, refleja lo que se esperó encontrar en los resultados y es que esta medida
de estructura como lo es la Razón enfermera-paciente impacta en los resultados
refiriéndose a lo que se obtiene en el paciente y que supone un cambio en su estado de
salud.
Ahora bien, para esta investigación es claro el aporte del Modelo de Calidad desde la
administración que hace Avedis Donabedian donde se establecen relaciones entre
factores de estructura y los resultados, no obstante para esta investigación también se
hará referencia a otro modelo que toma elementos conceptuales desde la enfermería y
desde la administración  para guiar la evaluación de la contribución de las enfermeras al
cuidado de la salud.
Irvine et al (1998) desarrolló  un Modelo Conceptual que representó la complejidad de
los cuidados de enfermería, proponiendo  relaciones específicas entre los diferentes roles
y los resultados esperados de los cuidados proporcionados significando la influencia de
la estructura sobre el rol de las enfermeras y los resultados en los pacientes. 53
Este  modelo denominado “The  Nursing Role Effectiveness Model” o Modelo de
Efectividad del Rol se basó en los mismos preceptos conceptuales de Donabedian
denominados estructura, Proceso y Resultado. La estructura para las autoras está
compuesta por la enfermera, el paciente y las variables organizacionales que influyen en
los procesos y resultados de atención. Las variables de enfermería incluyen aquellas
relacionadas con su experiencia, conocimiento y habilidades. Las de los pacientes
principalmente dados por características demográficas como la edad o el sexo y las
relacionadas con la enfermedad como la gravedad, la función física y psicosocial en el
momento de la admisión al proceso de atención. Y finalmente las estructurales de la
organización enfocadas a medir aquellos patrones de los equipos que se espera afectan
la calidad y cantidad de cuidado suministrado por enfermería, incluyendo medidas como
la carga de trabajo y la dotación del personal. 54
El proceso representa las funciones dependientes, interdependientes e independientes
que las enfermeras asumen para la prestación de los cuidados de salud. Las funciones
dependientes hacen referencia a las responsabilidades asociadas a la implementación de
52 DONABEDIAN, Avedis. Op. cit., p. 26.
53 IRVINE, Doran et al. Issues and innovations in nursing practice: An empirical test of the nursing role
effectiveness model. In: Journal of advanced nursing. 2002, vol. 1 no. 38, p. 29–39.
54 IRVINE, Doran and SIDANI, Soraya. Op. cit., p. 58-66.
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las órdenes médicas y tratamientos médicos.  El rol interdependiente está relacionado
con las actividades y funciones en las cuales participan las enfermeras y que dependen
parcial o totalmente de las funciones de otros profesionales de la salud. Y el rol
independiente corresponde a las actividades por las cuales solamente las enfermeras
pueden ser responsables tales como la evaluación, planificación y ejecución del plan de
cuidados de enfermería. 55
Y finalmente las variables de resultado que incluyen aquellos resultados sensibles a las
intervenciones de enfermería definidas como un  estado general del paciente,
comportamiento o percepción resultante de los cuidados de enfermería.56
Este Modelo no solo propone examinar la relación entre los roles de enfermería y los
resultados esperados en los pacientes, sino además determina  las relación entre las
variables de estructura con los roles o variables de proceso y como estos pueden afectar
su resultado.
Para esta investigación los conceptos explorados por Irvine y Sidani se ajustan
evidentemente desde los tres componentes. El primero que hace referencia a la
estructura del proceso donde está representada la razón enfermera-paciente. La
segunda traducida en factores de proceso como lo es los roles que están asumiendo las
enfermeras y la tercera que corresponde a variables de resultado como los son los
indicadores de calidad sensibles a las intervenciones de enfermería.
En esta investigación se ahondará en como las variaciones de la razón enfermera-
paciente como un componente estructural pueden afectar el componente de resultado
como lo es los indicadores de calidad, aún más teniendo en cuenta factores de proceso
como los son los roles que actualmente asumen las enfermeras.
55 IRVINE, Doran and SIDANI, Soraya. Op. cit., p. 59.
56 IRVINE, Doran et al. Op. cit., p. 31.
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3.Marco de diseño
3.1 Tipo de estudio
Se realizó un estudio de tipo Descriptivo Correlacional donde se  describió la relación
existente entre la razón Profesional de Enfermería-Paciente (REP) y Auxiliar de
Enfermería-Paciente (RAUXP) con los resultados de los indicadores seleccionados
descritos en el apartado de variables.
En la  fase  descriptiva  se pretendió, como lo definen Polit y Hungler (2000) “observar,
describir y documentar aspectos de una situación que ocurre de manera natural”57. En el
caso de esta investigación el componente descriptivo se realizó a partir de la
caracterización de la institución, de las enfermeras y de los resultados arrojados por cada
una de las variables de estructura y de resultado durante los turnos de la muestra.
En la fase correlacional se buscó hallar una  interrelación o asociación entre las
variables de estructura (REP) y las variables de resultado (Indicadores de Calidad
sensibles a las intervenciones de enfermería), “es decir, se buscó identificar la tendencia
a que las variaciones registradas en una variable se relacionen con las variaciones de
otra”58 En este caso  se pretendió describir las relaciones entre las variables descritas, y
no inferir relaciones de causa y efecto.
3.2 Riesgos del diseño
Como lo mencionan Polit y Hungler (2000) 59 el principal riesgo o desventaja de este tipo
de investigación correlacional es que resulta débil en cuanto a su capacidad para poner
al descubierto relaciones causales, sin embargo el problema de este estudio de
investigación no es susceptible de ser analizado mediante procedimientos
experimentales y a su vez no se pretende establecer relacionales de causa efecto.
57 POLIT, Denise. Investigación científica en ciencias de la salud: Principios y métodos. 6a. ed. México: Ed.
McGraw-Hill Interamericana. 2000, p. 189-190.
58 Ibíd.
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3.3 Muestra
Con relación a la fase descriptiva, la muestra corresponde a las Enfermeras y Auxiliares
de Enfermería que trabajan en la Unidad de Cuidado Intensivo de la Institución en donde
se desarrolló el estudio y que decidieron voluntariamente participar.
En la fase correlacional la muestra está referida a los TURNOS que se observaron y en
los que se esperaba obtener una correlación significativa entre la razón
Enfermero/Paciente, la razón Auxiliar de Enfermería/Paciente con indicadores de Calidad
de la Atención Enfermería.  Para esto es importante precisar que la unidad de
observación fue cada uno de los turnos de la muestra calculada que para esta
investigación correspondió a 538 turnos  en los cuales se hicieron las observaciones.
Un día de 24 horas contiene  tres turnos laborales correspondientes al turno de la
mañana, al turno de la tarde y al turno de la noche.
La unidad de análisis fueron los indicadores que ocurrieron en el transcurso de los
turnos de la muestra calculada.
3.4 Cálculo de la muestra
Se calculó a partir del Software Epidat Versión 3.0 manteniendo un nivel de confianza del
95% y en donde se  establecieron diversos tamaños de muestra con poderes sobre 80 e
incluyó correlaciones posibles de 0,10 a 0,50. 60
El término potencia se emplea para denotar la capacidad de un diseño de investigación
para detectar relaciones entre variables. El análisis de potencia es un método para
reducir el riesgo de cometer errores tipo II (aceptar erróneamente una hipótesis nula
falsa) y para estimar su ocurrencia.  El complemento 1-β corresponde a la probabilidad
de obtener un resultado significativo y se define como el poder o la potencia. 61
Para este caso de investigación el análisis de poder tuvo como propósito determinar el
tamaño de la muestra a fin de incrementar la probabilidad de obtener resultados
significativos. Para estimar los efectos y la tabla de poder pertinente,  el procedimiento
utilizado es la estimación del tamaño muestral para pruebas de correlación bivariada
mediante la r de Pearson. 62
Para la estimación del tamaño de la muestra se tuvo en cuenta los siguientes factores:
60 MANRIQUE, Fred. Asesoría virtual diseño metodológico. Diciembre, 2010.
61 POLIT, Denise. Op. cit., p. 189.
62 Ibid.
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1. El criterio de significancia estadística α o riesgo de cometer un error de tipo I
(rechazar de manera errónea una hipótesis nula verdadera).  establecido como
0.05 adoptado y recomendado como estándar para el criterio de α.
2. El estándar convencional para el poder (potencia) 1-β recomendado a partir de
0.80.  Con un poder igual a 0.80, existe un riesgo del 20% de cometer un error de
tipo II.
3. La magnitud del efecto de la población (γ) que corresponde a la medida del grado
de error de la hipótesis nula, es decir, de la intensidad del efecto de la variable
independiente en la variable dependiente en la población. En este estudio el valor
estimado de (γ) equivale al valor del coeficiente de correlación esperado para la
población.  Se tomaron los valores convencionales para un efecto que va desde el
menor hasta el mayor en situaciones de correlación bivariada utilizando desde
0,10 a 0,50.
A través del paquete estadístico EPIDAT 3.0 eligiendo la opción “métodos-cálculo
de tamaños de muestra y potencia para evaluación del coeficiente de correlación”
se definió con coeficientes de correlación entre 0,10 a 0,50 y potencias entre 80 y
95 los diversos tamaños de muestra. 63
Tabla 1 Muestreo de correlación esperada Vs. Potencia.
CORRELACIÓN
ESPERADA
POTENCIA
80 85 90 95
0,10 617 717 853 1078
0,20 153 177 211 266
0,30 67 78 92 116
0,40 37 43 50 63
0,50 23 27 31 39
Fuente: EPIDAT 3.0
Con estos resultados obtenidos a través de este  paquete estadístico se observa que la
muestra oscila entre 23 y 1078 turnos. Se infiere que una muestra de 550 turnos
observados es necesaria para poder establecer un punto de correlación entre 0,10 y 0,50
con diverso poder.
3.5 Variables
Partiendo del marco teórico considerado en este estudio las variables que se incluyeron
corresponden a Variables de Estructura y de Resultado.
63 MANRIQUE, Fred. Asesoría virtual diseño metodológico. Diciembre, 2010.
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Las variables de ESTRUCTURA dadas por las variables de la Organización, de las
enfermeras y auxiliares de Enfermería y por las Razones Enfermero/Paciente y Auxiliar
de Enfermería Paciente.
Las variables de la organización son:
 Naturaleza jurídica de la institución
 Carácter de la entidad
 Acreditación para formación de recurso humano en salud
 Servicios habilitados
 Número de camas total y por servicio
 Nivel de complejidad
 Primeras 10 causas de  morbilidad del año 2010
 Primeras 10 causas de  mortalidad del año 2010
Las variables de los enfermeros y auxiliares de enfermería son:
 Sexo
 Edad
 Nivel de formación
 Años de experiencia
 Años de experiencia en unidades de cuidado intensivo
 Años de experiencia en la institución actual
 Años de experiencia en la unidad o servicio en la institución actual
 Forma de contratación
 Actividades que realiza durante el turno.
Variables Razón (Ratio) Enfermero/ Paciente y Razón (Ratio) Auxiliar De Enfermería
/Paciente:
El dato de la Razón (Ratio) Enfermero/ Paciente se obtuvo de dividir el número de
pacientes de la institución que hay en cada turno en la Unidad de Cuidados Intensivos,
sobre el número de enfermeras disponibles en ese mismo periodo, en tiempos completos
equivalentes y la RAZÓN (RATIO) AUXILIAR DE ENFERMERÍA /PACIENTE se obtuvo
de dividir el número de pacientes de la institución que hay en cada turno la Unidad de
Cuidados Intensivos, sobre el número de auxiliares de enfermería  disponibles en ese
mismo periodo, en tiempos completos equivalentes.
Las Variables de RESULTADO en este estudio corresponden a los indicadores de
calidad sensibles a las intervenciones de enfermería que se presentan a continuación:
 Número de casos nuevos de shock o paro cardíaco.
 Número de casos nuevos de caídas
 Número de casos nuevos de infecciones relacionadas con la atención en salud
 Número de casos nuevos de extubaciones accidentales.
 Número de casos nuevos de  desplazamientos accidentales de catéter
 Número de casos nuevos de flebitis
 Número de muertes.
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Estos indicadores traducidos en la frecuencia de los eventos monitorizados fueron
seleccionados a partir de la revisión del marco de referencia en donde se identificó que
los anteriores fueron estudiados en investigaciones como las de Linda Aiken ya
mencionadas,  donde pudo establecer relaciones estadísticamente significativas.
Asimismo algunos de los seleccionados hacen parte del listado de indicadores que validó
la American Nurses Association como sensibles a las intervenciones de enfermería.
Las posibles variables de confusión corresponden a los datos de ingresos y egresos
ocurridos durante los turnos de la muestra.
En el anexo 1 se presentan las variables con su correspondiente operacionalización, y
más adelante se explicará su forma de recolección según los formatos diseñados para
este fin por las autoras de la investigación central.
3.6 Plan de recolección de datos
Para realizar el proceso de recolección de datos se tuvo predispuesto los siguientes
pasos:
1. Solicitud de autorización del uso de los formatos de recolección de datos a las
autoras, dejando registro de dicha aprobación (Anexo 2)
2. Solicitud del aval para la realización de este estudio al comité de Ética de la
Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia y al comité de
ética de investigación de la Institución seleccionada para el estudio.(No se incluye
como anexo para conservar la confidencialidad de la Institución)
3. Presentación del proyecto de investigación al personal de enfermería de la unidad
de cuidado intensivo de la institución,  donde se mostró brevemente el objetivo del
estudio, la justificación, el plan para la recolección de datos y finalmente la
importancia de su participación.
4. Capacitación a la coordinadora de enfermería de la unidad de cuidado Intensivo
Adulto y a las enfermeras de todos los tres turnos de esta misma unidad en el
registro de los datos en el formato de recolección diaria en el servicio.
5. Capacitación a las coordinadoras del programa de vigilancia epidemiológica para
el registro de datos en él.
6. La primera fase de recolección de datos fue la correspondiente a las variables de
la organización donde a través de la verificación de los documentos legales de la
Institución  y de su oficina de Estadística la investigadora  recolectó la información
con el formato de inspección Documental. (Anexo 3) Se anexa formato sin datos
para conservar la confidencialidad de la Institución.
7. En la siguiente fase se recolectaron los datos de las variables de los enfermeros a
través del formato de “Información del encuestado” que se aplicó a profesionales
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de enfermería, enfermeros con nivel de especialización y auxiliares de Enfermería
de la Unidad de Cuidado Intensivo seleccionada. (Anexo 4) Se anexa formato sin
datos diligenciados para conservar la confidencialidad de los enfermeros.
8. Por último se recolectaron los datos de las variables de la Unidad de cuidado
Intensivo Adulto que se hizo a través de dos formatos establecidos para tal fin. El
primero fue diligenciado por las enfermeras previamente entrenadas en el uso del
formato de recolección de datos en cada uno de los turnos de la muestra definida
que aproximadamente comprendió un periodo de seis meses. En general,  la
información que  se tuvo que diligenciar corresponde a los datos de las
enfermeras y auxiliares de enfermería disponible, número de pacientes  y algunos
indicadores de calidad de la atención de enfermería  (Anexo 5). Se anexa formato
de recolección sin datos diligenciados para conservar la confidencialidad de los
enfermeros.
En el segundo formato de recolección de datos de las variables de la Unidad de
cuidado Intensivo Adulto, se registraron los datos que se obtuvieron a través de la
oficina de epidemiología y de la oficina de Garantía de la Calidad con sus
dependencias: programa de seguridad y estadística de manera semanal. (Anexo
6).
9. Se realizó verificación de los datos registrados en cada uno de los turnos
contrastándolos con los datos diligenciados por la Unidad de Epidemiologia y de
Calidad con el fin de disminuir el riesgo de error de la información.
3.7 Sesgos del método
Los principales riesgos de sesgo que se pueden presentar en este tipo de investigación
están relacionados principalmente con la recolección de la información realizada por
terceros implicados en el estudio,  fallas en la recolección de los datos o imprecisiones al
realizar o interpretar las pruebas. Sin embargo para disminuir estos riesgos se efectuaron
algunas actividades para controlarlos:
Se realizó entrenamiento a las enfermeras(o) encargadas de recolectar la información.
Se promovió en ellas(o) el diligenciamiento de datos reales, sensibilizando en la
importancia de esta característica para la validez de la investigación, además de resaltar
que su participación es un importante aporte para mejorar la calidad de la atención de la
Profesión. Se informó claramente la Política de Confidencialidad que se estableció para
los datos.
Se hizo un cercano acompañamiento al diligenciamiento de los formatos durante las dos
primeras semanas realizando un seguimiento diario. Las posteriores semanas el
seguimiento se realizó semanal.
Se realizó verificación de los datos registrados en cada uno de los turnos contrastándolos
con los datos diligenciados por la Unidad de Epidemiologia y de Calidad con el fin de
disminuir el riesgo de error de la información.
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Se contó con la ayuda metodológica de un estadístico que apoyar la revisión e
interpretación de las pruebas.
Finalmente cabe destacar que los controles que se aplicaron para disminuir el riesgo de
sesgo de esta investigación, tuvieron características similares a los controles de la
investigación central.
3.8 Plan de análisis
A  partir de los objetivos propuestos y de la información obtenida en los formatos de
recolección de información,  el plan de análisis estuvo compuesto de una fase primaria y
una fase secundaria.
3.8.1 Fase Primaria o descriptiva que comprendió:
1. Traslado de los datos de los turnos generados a una base Excel y posteriormente
al paquete estadístico SPSS (statistical package for the social sciences).
2. El primer componente de la fase descriptiva se realizó a partir de la
caracterización de la institución y de las enfermeras a través del cálculo de los
valores absolutos y  relativos de las variables. Los datos de las actividades de los
profesionales de enfermería, enfermeros con nivel de especialización y auxiliares
de enfermería se hizo a través de un cuestionario y las respuestas estuvieron
dadas en una escala ordinal de apreciación numérica (Nunca=0, Algunas
Veces=1, Frecuentemente=2, Siempre=3). Los resultados son los promedios
obtenidos en cada una de las preguntas de acuerdo al nivel de formación del
encuestado. 64
Con relación a la información de los turnos y específicamente a los resultados de
la REP y RAUXP se presentaron a través de medidas estadísticas descriptivas y
de tendencia central. Adicionalmente se representó a través de diagramas de caja
como se comportó las Razones de acuerdo al turno, mes, día y a la presencia de
ingresos.
Frente a los indicadores de calidad se describieron sus resultados a través de
frecuencias absolutas y relativas y paralelamente se convirtió la base original en
variables dicotómicas especificando los turnos en donde si hubo o no hubo el
indicador. Asimismo se identificó como se comportaron los turnos con presencia o
no del indicador de acuerdo al turno, mes, día y a la presencia de ingresos.
64 ARANGO, Gloria et al., Op. cit., p. 8.
Marco de Diseño 37
37
3.8.2 Fase Secundaria o correlacional:
El índice de correlación empleado en este estudio  fue el coeficiente de correlación
momento-producto también conocido como r de Pearson que se calcula cuando las
variables por correlacionar se miden en una escala intervalar como es el caso de los
datos de esta investigación establecida por las razones y las frecuencias de los
indicadores de calidad. Para esto se sometieron los datos recolectados  en el programa
estadístico SPPS.
Adicionalmente se quiso identificar si las distribuciones de las razones se comportaban
igual o diferente en relación a los turnos donde se presentaron los indicadores y en los
que no. Para esto se utilizó la prueba de Mann Whitney como técnica estadística no
paramétrica que “compara la media central de dos muestras que no deben tener
necesariamente el mismo tamaño, partiendo de la hipótesis nula de que en ambas
muestras la media central es la misma. 65
Se realizó un análisis con medidas de tendencia central que pretendió identificar el índice
de tipicidad generado del centro de la distribución de la variable de Estructura (REP y
RAUXP) frente a las variables de resultado partiendo de los turnos en los que hubo y no
hubo indicadores. Adicionalmente, a las variables de las Razones se les exploró un punto
de corte a través de la mediana y se observó cómo se comportaban las variables de los
indicadores en cada uno de estos rangos.
3.9 Consideraciones éticas y ambientales
Las consideraciones éticas que se tuvieron en cuenta para este estudio fueron las
definidas por la normatividad Nacional e Internacional que reglamenta la investigación en
seres Humanos. En Colombia a través de la  Resolución N. 8430 de 1993 por la cual se
establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en
salud en Colombia y el capítulo 1 en el cual se determinan los aspectos éticos de la
investigación en seres humanos exigidos se establecen unos mínimos éticos que toda
investigación debe llevar para garantizar su validez ética.66 En este estudio de
investigación se acató todos los criterios allí expuestos y además se ciñó a las “Pautas
Éticas Internacionales Para La Investigación Biomédica en Seres Humanos elaboradas
por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) con
la Organización Mundial de la Salud”.67
65 GUISANTE GONZALEZ, Castor et al. Tratamiento de Datos. España: Ediciones Díaz Santos. 2006, p. 128.
66 COLOMBIA. Ministerio de Salud.  Resolución no. 008430 del 4 de Octubre de 1993. Por la cual se
establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud [en línea].
Disponible en Internet: http://www.dib.unal.edu.co/promocion/etica_res_8430_1993.pdf
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Así mismo se siguieron los siguientes parámetros:
 Fue sometido para su implementación al comité de ética de la Institución
participante, donde se examinó su mérito científico y su aceptabilidad ética.
 Tipo de riesgo de estudio: De acuerdo a la Resolución 8430 de 1993, este estudio
de Investigación fue clasificado como una Investigación sin riesgo, ya que  se
emplearon técnicas  de investigación documental y formatos de recolección de
datos donde no se realizó ninguna modificación intencionada a las variables
biológicas, fisiológicas, psicológicas o sociales de los individuos que participan en
el estudio.68 Es importante mencionar que los pacientes de la unidad de cuidado
intensivo y las enfermeras no fueron objetos de esta investigación, es decir que
no existe ningún riesgo para ellos. La unidad de observación fueron los turnos de
la muestra calculada.
En cuanto a la intervención  que se hizo con los enfermeros y auxiliares de
enfermería para la caracterización de este personal a quienes se les aplicó el
formato de recolección de datos, este no supuso riesgo para los mismos pues no
se pretendió realizar ninguna modificación psicológica y/o social en ellos, solo se
buscó obtener información básica  de su formación académica, experiencia y
actividades que realizan en la Unidad de Cuidados intensivos.
 Se respetó el principio de la autonomía y solamente diligenciaron el formato de
recolección de datos, los enfermeros y auxiliares de enfermería que así lo
deseaban.
 Respetando el principio de la privacidad, el formato de recolección de datos que
diligenciaron los enfermeros y auxiliares de enfermería participantes, se realizó de
manera anónima y fuera de las instalaciones de la Institución para luego entregar
a la investigadora, cuando así lo decidieron.
 Se garantizó que la información obtenida a través de los formatos de recolección
de datos, mantuvo todas las normas de privacidad y confidencialidad de la
información según normatividad nacional vigente y  políticas institucionales. En
las publicaciones generadas de este estudio no se señalará por ningún motivo el
nombre de la Institución participante.
 Este estudio de investigación no representa ningún riesgo ambiental para el
entorno donde se desarrollará, en cambio si pretende realizar una contribución al
67 Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas. CIOMS. Pautas Éticas
Internacionales para la Investigación Biomédica en Seres Humanos [en línea]. Ginebra. 2002. Nota sobre la
edición en lengua española. [Consultado febrero, 2011.] Disponible en Internet:
http://www.cioms.ch/publications/guidelines/pautas_eticas_internacionales.htm
68 COLOMBIA. Ministerio de Salud.  Resolución no. 008430 del 4 de Octubre de 1993. Op. cit., p. 1-12.
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clima organizacional por tener en alguna medida una relación con la satisfacción
laboral de los profesionales de Enfermería.
 Una vez revisado y aprobado el estudio se entregará los resultados al comité de
ética de investigación de la Institución y a sus directivas respetando el principio de
la reciprocidad.
 Se darán a conocer los resultados del estudio a los participantes de la
investigación a través de los canales de comunicación acordados con las
directivas de la Institución.
 Este estudio de investigación  contó con la autorización formal del comité de ética
e Investigación de  la Institución donde se desarrolló. No se anexa acta de
aprobación para conservar la confidencialidad de la Institución.
3.10 Socialización y divulgación
A nivel Institucional primero se socializarán los resultados al comité de ética y a las
Directivas de la Institución a través de la entrega del informe y de una presentación
formal. A los participantes de la investigación se realizará a través de un acto de
divulgación, acordado con el comité de ética de la Institución y por los canales de
comunicación autorizados.  Así mismo se realizará un acto de sustentación pública en la
Universidad  y se gestionará para  realizar una conferencia en un evento académico
Nacional. Por último se elaborará un artículo para  publicación  en una revista científica.

Anexos 41
4.Resultados
Los resultados se presentarán en su orden de acuerdo a cada uno de los objetivos de
esta investigación y las fases propuestas en el plan de análisis.
4.1 Resultados Fase primaria o descriptiva
4.1.1 Caracterización de la institución
La Institución donde se desarrolló la investigación es una Entidad de IV nivel de Atención,
sin Ánimo de Lucro, de carácter privado y  en vía de Acreditación. Cuenta con servicios
habilitados de Consulta externa ambulatoria, hospitalarios intramural, quirúrgico
hospitalario- ambulatorio, urgencias ambulatorias, Apoyo diagnóstico y complementación
terapéutica ambulatoria y hospitalaria. Tiene  190 camas para la atención hospitalaria, 63
camas en los servicios de Cuidado intensivo y 8 camas transitorias en el servicio de
Urgencias. Las primeras causas de morbi-mortalidad en la institución en el año 2010
estuvieron relacionadas con fallas en el sistema cardiovascular.
4.1.2 Caracterización del equipo de enfermería
La caracterización del equipo de enfermería se realizó a través de un cuestionario
aplicado a 43 funcionarios entre auxiliares de enfermería, Enfermeros profesionales y/o
con título de especialistas el cual buscaba identificar sus características básicas en
relación a su formación y experiencia, así como las actividades que realizan en cada uno
de los turnos en la Unidad de Cuidado Intensivo donde se desarrolló esta investigación.
El diligenciamiento del formato fue estrictamente voluntario, anónimo y se dio la opción
de responderlo fuera de la Institución para evitar sentimientos de cohibición y sesgos en
la información. Adicionalmente se advirtió el manejo confidencial que se le daría a los
resultados y el único propósito que tendría en el marco de esta investigación. Como se
observa en el formato de recolección de datos (anexo 4) en el numeral 1 y 2  se utilizaron
preguntas cerradas categorizadas y mixtas. Las posteriores preguntas relacionadas con
las actividades de enfermería  estuvieron dadas en una escala ordinal de apreciación
numérica.
24 de los funcionarios que decidieron responderla fueron Auxiliares de Enfermería y 19
fueron Profesionales. Solo 5 de los 19 Enfermeros  encuestados tenían título de
especialista y ninguno tenía título de Maestría o de Doctorado (ver gráfica 1). Es
importante mencionar que en la unidad de cuidado Intensivo donde se desarrolló esta
investigación no hay ningún tipo de prerrogativa a los profesionales de Enfermería  que
laboran en ella si se cuenta con algún tipo de posgrado.
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Gráfica 2 Nivel de Formación
Fuente: Formato de “Información del encuestado”
En relación al género solo el 16% del total de los encuestados son hombres,
reafirmando una tendencia histórica de predominio femenino en la disciplina de
Enfermería. Discriminándolo por Nivel de formación se observa el mismo
predominio.
Gráfica 3 Nivel de Formación- Genero.
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Fuente: Formato de “Información del encuestado”
El 51% de la población encuestada tenían edades entre los 31 años y los 40 años. (Ver
grafica 4)
Gráfica 4 Rango Etareo.
Fuente: Formato de “Información del encuestado”
El 47% de la población encuestada tenían experiencia entre los 5 y 10 años. (Ver gráfica
5). Le sigue con el 26% de la población las enfermeras y auxiliares de enfermería con
experiencia entre los 11 y 15 años.
Gráfica 5. Experiencia como Enfermera
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Fuente: Formato de “Información del encuestado”
El 44% de la población encuestada tenían entre 1 y 5 años de experiencia  como
Enfermeras o Auxiliares de Enfermería en Unidades de Cuidado Intensivo. De manera
similar el 56% llevaban trabajando en la Institución y en la Unidad  de Cuidado Intensivo
entre 1 y 5 años.  (Ver gráfica 5,6 y 7)
Gráfica 6. Años de experiencia como Enfermera/Auxiliar de Enfermería en esta
Institución
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Fuente: Formato de “Información del encuestado”
Gráfica 7 Experiencia como Enfermera/ Auxiliar de Enfermería en UCI
Fuente: Formato de “Información del encuestado”
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Gráfica 8. Años de experiencia como Enfermera/Auxiliar de Enfermería en la UCI en
esta Institución.
Fuente: Formato de “Información del encuestado”
El 72% de los auxiliares y Profesionales encuestados están bajo un contrato a término
indefinido lo cual les supone una cierta estabilidad laboral en la Institución. El 14%
correspondiente a las 6 personas que contestaron otra modalidad anotaron que era un
contrato a término de labor. (Ver gráfica 9)
Gráfica 9 Modalidad de Contratación.
Fuente: Formato de “Información del encuestado”
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Como se observa en la gráfica 10, en relación a la forma de contratación se evidencia
diferencias significativas entre los profesionales de Enfermería y Auxiliares donde en los
primeros predominan contratos como personal de planta y en todos los Auxiliares
contratos a través de Cooperativas.
Gráfica 10 Formas de contratación.
Fuente: Formato de “Información del encuestado”
A  continuación se presenta los resultados por frecuencia absoluta de las anteriores
preguntas indagadas en el Formato de información del encuestado.
Tabla 2 Consolidado respuestas numeral 1 y 2 dadas por frecuencia.
Variable Auxiliar de
Enfermería
Enfermero
con título
de
especialista
Enfermero
o
licenciado
en
Enfermería
Total
general
Genero Femenino 21 5 10 36
Masculino 3 0 4 7
Rango
Etareo
Entre 20 y 30 años 11 0 7 18
Entre 31 y 40 años 13 2 7 22
Entre 41 y 50 años 0 3 0 3
Experiencia
como
Enfermera
De 11 a 15 años 8 2 1 11
De 16 a 20 años 0 1 0 1
De cinco a 10 años 11 1 8 20
De uno a cuatro años 5 0 4 9
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Más de 20 años 0 1 0 1
Menos de un año 0 0 1 1
Experiencia
en Unidades
de Cuidado
intensivo
De 1 a 5  años 10 0 9 19
De 11 a 20 años 3 2 0 5
De 6 a 10 años 8 3 2 13
Menos de un año 3 0 3 6
Experiencia
en esta
Institución
De 1 a 5  años 14 0 10 24
De 11 a 20 años 5 1 0 6
De 6 a 10 años 5 3 3 11
Más de 20 años 0 1 0 1
Menos de un año 0 0 1 1
Experiencia
en esta
Unidad
De 1 a 5  años 14 0 10 24
De 11 a 20 años 3 0 0 3
De 6 a 10 años 7 3 1 11
Más de 20 años 0 1 0 1
Menos de un año 0 0 3 3
(en blanco) 0 1 0 1
Modalidad
de
contratación
Contrato a término fijo 0 1 3 4
Contrato a término
Indefinido
18 4 9 31
Otro 6 0 0 6
(en blanco) 0 0 2 2
Forma de
contratación
A través de una
cooperativa
17 0 0 17
A través de una
empresa de servicios
temporales
1 0 0 1
Como personal de
contrato
2 0 3 5
Como personal de
planta
4 5 11 20
Total general 24 5 14 43
Fuente: Formato de “Información del encuestado”
4.1.3 Actividades realizadas por los Profesionales y Auxiliares de
enfermería.
Una sección del cuestionario estaba destinada a identificar la frecuencia de una serie de
actividades que regularmente hacen los Auxiliares y profesionales de Enfermería en cada
uno de los turnos. Esto con el propósito de dilucidar el rol de estos dos cargos en la
Unidad y las diferencias que deben existir.
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Las respuestas estaban dadas en una escala ordinal de apreciación numérica (Nunca=0,
Algunas Veces=1, Frecuentemente=2, Siempre=3) y los siguientes resultados son los
promedios obtenidos en cada una de las preguntas de acuerdo al nivel de Formación del
encuestado.
Las primeras 10 preguntas estaban relacionadas con actividades de apoyo al paciente
para la alimentación y eliminación, donde es evidente que el Auxiliar de Enfermería es
quien en la Unidad frecuentemente apoya esta actividad sin negar que el Profesional
algunas veces también la desarrolla. (Ver gráfica11)
Gráfica 11 Actividades de apoyo al paciente para la alimentación y eliminación
Fuente: Formato de “Información del encuestado”
Como se observa en la gráfica 12 las cinco preguntas posteriores indagaron en la
frecuencia de actividades que requieren movilización del paciente y en ellas se reflejó
que las auxiliares apoyan estas tareas con una leve mayor frecuencia que los
profesionales.
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Gráfica 12 Actividades de movilización del paciente y confort
Fuente: Formato de “Información del encuestado”
En las siguientes tres preguntas relacionadas con la comunicación con el paciente no se
observa diferencias notables entre los tres niveles de formación. La población
encuestada manifestó en estas preguntas frecuencias entre “frecuentemente” y
“siempre”. (Ver gráfica 13)
Gráfica 13 Actividades de comunicación
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Fuente: Formato de “Información del encuestado”
En relación a las siguientes 9 preguntas referidas a actividades de soporte del sistema
respiratorio se evidencia la baja frecuencia en los profesionales de Enfermería con un
leve ascenso en los Auxiliares. (Ver gráfica 14).
Gráfica 14 Actividades de soporte del sistema respiratorio
Fuente: Formato de “Información del encuestado”
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Es evidente en las siguientes preguntas relacionadas con la administración de
medicamentos que en esta unidad es una actividad desarrollada exclusivamente por los
profesionales de Enfermería con una intervención no frecuente de los auxiliares en la
instalación de la venoclisis. (Ver gráfica 15)
Gráfica 15 Actividades relacionadas con la administración de medicamentos
Fuente: Formato de “Información del encuestado”
Como se observa en la gráfica 16, en las actividades relacionadas con el manejo de
heridas y dispositivos (sondas, catéteres, drenes) se aprecia que estas las desempeña
principalmente los Profesionales de Enfermería a excepción del manejo de hemodiálisis
que en esta Institución lo lidera Profesionales de Enfermería entrenados en el manejo de
estos dispositivos y que tienen dedicación exclusiva para esta labor. Llama la atención
una leve mayor participación en esta actividad de los enfermeros especialistas.
Gráfica 16 Actividades relacionadas con el manejo de heridas y dispositivos
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Fuente: Formato de “Información del encuestado”
En las siguientes siete preguntas relacionadas con lo monitorización de las variables
clínicas críticas en un paciente de Cuidado Intensivo no se observa diferencias
significativas entre los tres niveles de formación a excepción del control de signos vitales
que es responsabilidad principal en esta Unidad de los auxiliares de enfermería
incluyendo su registro.(ver gráfica 17)
Gráfica 17 Actividades relacionadas con la monitorización de las variables clínicas
Fuente: Formato de “Información del encuestado”
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En relación a la toma de muestras para ayudas diagnósticas se observan (ver gráfica 18)
diferencias dependiendo del tipo de examen. Existe una mayor frecuencia en la toma de
muestras sanguíneas, glucometrias y saturaciones de oxigeno por parte de los
profesionales de Enfermería, sin embargo  las muestras de orina si son tomadas con
mayor frecuencias por los auxiliares.
Gráfica 18 Toma de muestras para ayudas diagnósticas
Fuente: Formato de “Información del encuestado” (Los autores)
Las últimas cinco preguntas indagan sobre la frecuencia en la realización de actividades
relacionadas con registros en la historia clínica, recibo/entrega de turno y de pacientes.
Como se puede observar en el gráfico 19,  no se evidencia diferencias importantes entre
los dos roles a excepción de la revisión de la historia clínica donde es indudable que esta
actividad se realiza con mayor frecuencia por los profesionales y en el registro de las
notas que son realizadas más frecuentemente por los auxiliares.
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Gráfica 19 Actividades relacionadas con registros en la historia clínica,
recibo/entrega de turno y de pacientes
Fuente: Formato de “Información del encuestado”
Al final del cuestionario se dio la opción de que los participantes registraran otras
actividades que no habían sido incluidas en las preguntas anteriores generando un
resultado global de 70 actividades adicionales que categorizándolas concluyó en el
siguiente consolidado. (Ver tabla 3)
Tabla 3 Otras Actividades registradas por Profesionales y Auxiliares
Otras Actividades Auxiliar de
Enfermería
Profesionales
de Enfermería
(Incluye
especialistas)
Total
general
Inventarios 15 5 20
Limpieza y desinfección de elementos
de la unidad
17 0 17
Monitorización de otras variables
clínicas (Presión intrabdominal, Toma
de Gases Arteriovenosos,
Hemodinámia)
14 2 16
Cambio de equipos y fijaciones de
Tubos, sondas
7 1 8
Traslado de paciente crítico 4 4 8
Vigía lavado de Manos 5 0 5
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Uso de canecas, alcohol glicerinado y
en general protocolos
5 0 5
Pedido , recibo y devolución de
insumos y medicamentos
1 4 5
Baño en cama 9 0 9
Actividades educativas 2 1 3
Intervención y Asistencia en RCP 0 3 3
Rol de Coordinadora de la Unidad 0 3 3
Asistencia intubación OT y Catetes 0 2 2
Manejo de Bombas 1 0 1
Actividades administrativas 0 1 1
Preparación de mezclas
Medicamentos
0 1 1
TOTAL 80 27 107
Fuente: Formato de “Información del encuestado”
La actividad más frecuente tanto para Auxiliares como Profesionales referidas en la
categoría de “otras” fue la realización de inventarios de elementos e insumos en la
unidad, siguiendo para las auxiliares la limpieza y desinfección de elementos y para
Profesionales el traslado del paciente crítico. Estas actividades denotan una destinación
de tiempo importante en cada uno de los turnos y probablemente por esto son las más
referidas por el personal.
En general se encuentra que los profesionales de enfermería desarrollan con mayor
frecuencia actividades intervencionistas que requieren mayor conocimiento técnico-
científico como es el caso de la administración de medicamentos, manejo de dispositivos
y de heridas. Los Auxiliares de enfermería desempeñan una labor importante y
evidentemente más frecuente en relación a actividades que proporcionan bienestar y
comodidad al paciente como es el caso de apoyo en la alimentación, eliminación y
movilización.
Llama la atención la pequeña variación que se refleja en la frecuencia de las actividades
entre los especialistas y profesionales quienes en el caso de los primeros informan mayor
frecuencia en actividades como manejo de ventilación asistida, movilización del paciente,
y hemodiálisis. La especialización provee mayor conocimiento técnico-científico y a su
vez probablemente otorgue mayor seguridad para la realización de este tipo de
procedimientos.
4.1.4 Razón profesional de enfermería /paciente (REP)
Atendiendo al cuarto objetivo de esta investigación, la razón enfermera/paciente (R/EP)
fue calculada tomando el Número de pacientes que ocupan cama en la Unidad o servicio
al momento de hacer el conteo  y dividiéndola por el  Número de profesionales de
Enfermería asignados a la Unidad o servicio al momento del conteo.
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Aunque la meta inicial de turnos observados eran 550 turnos,  por fallas en la
oportunidad y de diligenciamiento de los datos solo fueron observados 537. Esta
salvedad se describe en el apartado de Limitaciones.
En los 537 turnos observados la REP mínima fue de 2,0, la máxima fue de 3,5 y la moda
de 3,00. En la gráfica se observa la REP asimétrica negativa o sesgada a la izquierda en
donde las razones tienden a concentrarse por encima de 2,85 y las menores se
encuentran dispersas.
Gráfica 20 Diagrama de Caja de la REP
537N =
Razón E/P
4,0
3,5
3,0
2,5
2,0
1,5
Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”
Tabla 4 Estadísticos descriptivos REP
N Mínimo Máximo Media Desv. típ.
Razón E/P 537 2,0 3,5 2,796 ,2687
Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”
Siguiendo esta línea descriptiva se presenta como se comportó la REP de acuerdo al
turno, mes y día  del periodo de la muestra y a la presencia de ingresos.
Como se observa en la gráfica 21, el comportamiento de la razón en el turno de la noche
difiere del comportamiento de los otros turnos. En efecto, se observa que los gráficos de
Diagrama de Caja referentes a los turnos de la mañana y la tarde son prácticamente
58 Relación de la razón profesional de enfermería-paciente y  auxiliar de enfermería-paciente, con los
indicadores de calidad de la atención de enfermería en una Unidad de Cuidado Intensivo de
Bogotá
idénticos a diferencia del gráfico del turno de la noche que presenta mayor variabilidad y
amplitud pero con un nivel inferior evidenciado en su mediana.
Gráfica 21 Diagrama de Caja REP y Turno
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Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”
Tabla 5 Número de pacientes y de Profesionales de Enfermería por Turno.
TURNO Total de pacientes
en los Turnos
Total de profesionales de
enfermería en los turnos
MAÑANA 3513 1240
NOCHE 3391 1239
TARDE 3526 1248
Total general 10430 3727
Fuente: “Formato de recolección de información en los turnos”
Con respecto a la presencia de ingresos los datos mostraron que cuando los hubo la
REP fue menor que cuando no (Ver gráfica 22). Es importante recordar que la REP se
calculó con los datos registrados al iniciar el turno y los ingresos se registraron al
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finalizarlo pues era en este momento que se podía cuantificar cuántos hubo durante el
mismo. Esta aclaración será retomada cuando se informe los resultados de la relación de
la REP con las variables dependientes.
Gráfica 22. REP e Ingresos.
Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”
Con respecto a la tendencia de la REP con los meses del periodo estudiado,  en la
gráfica 23 se entiende que hubo una mayor variabilidad en algunos meses con asimetrías
negativas importantes en el mes de Marzo lo que traduce una mediana de 3,0 muy
cercana al percentil 75, diferente a los meses de Diciembre y Febrero donde las
asimetrías fueron  positivas con medianas cercanas al percentil 25. La distribución fue
simétrica en los meses de Abril, noviembre y Octubre.
Las  medianas oscilaron en general entre 2,4 y 3,2 con la mayor amplitud en el mes de
Diciembre; mes del año que en la Unidad estudiada se comporta diferente a todos los
meses en relación al número de pacientes,  con grandes oscilaciones pasando de 12 a
23 pacientes por turno.
En general en los meses de Octubre, Febrero, Diciembre y Abril es donde se observan
las medianas más bajas en contraposición a los meses de Marzo, Enero donde las
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medianas llegaron a 3,0. Este hallazgo será retomado cuando se presente la relación de
esta variable con  los indicadores de Calidad.
Gráfica 23 REP y Mes del año.
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Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”
Paralelamente la REP en relación a los días de la semana (Gráfica 24) se comportó con
medianas muy similares a excepción de los lunes donde se observa un descenso de la
razón. La razón más variable se observa el día lunes y la razón más simétrica y poco
variable se observa los martes y miércoles aunque con algunos valores atípicos.
Gráfica 24 REP y Día de la Semana.
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Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”
4.1.5 Razón auxiliar de enfermería/paciente (RAUXP)
La RAUXP fue calculada tomando el Número de pacientes que ocupan cama en la
Unidad o servicio al momento de hacer el conteo  y dividiéndola por el  Número de
Auxiliares de Enfermería asignados a la Unidad o servicio al momento del conteo.
Gráfica 25 Diagrama de Caja de la RAUXP
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Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”
Como se observa en la gráfica 25, la RAUXP oscilo entre 1,8 y 3,1, con un grado de
dispersión pequeño y con una asimetría negativa con razones concentradas por encima
de 2,5 y menores de 2,61.
Tabla 6 Estadísticos descriptivos RAUXP
N Mínimo Máximo Media Desv. típ.
Razón Aux.de
Enf./P
537 1,8 3,1 2,484 ,2209
Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”
A continuación se presenta como se comportó la REP de acuerdo al turno, mes y día  del
periodo de la muestra y a la presencia de ingresos
Gráfica 26 RAUX y Turnos.
Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”
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Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”
En relación a los turnos la RAUXP tiene un comportamiento durante la mañana y la tarde
simétrico con medianas de 2,5  y algunos valores atípicos. Sin embargo durante la noche
la RAUXP presenta medianas menores (2,4) con razones más variables. Al igual que en
la REP esto no está relacionado con una mayor asignación de Auxiliares de enfermería
durante la noche sino más bien con un número de pacientes menor durante este turno
que no implicó de manera global reducción del personal (Ver Gráfica 26 y tabla 7)
Tabla 7 Número de pacientes y de Auxiliares de Enfermería por Turno.
TURNO Número de
Auxiliares de
Enfermería
Número de
Pacientes
MAÑANA 1397 3513
NOCHE 1397 3391
TARDE 1400 3526
Total
general
4194 10430
Fuente: “Formato de recolección de información en los turnos”
Con respecto a la presencia de ingresos al igual que con la RE/P, las estadísticas
mostraron que cuando los hubo la RAUXP fue menor que cuando no. (Gráfica 27) Es
importante recordar que la RAUXP se calculó con los datos registrados al iniciar el turno
y los ingresos se registraron al finalizarlo pues era en este momento que se podía
cuantificar cuántos hubo durante el mismo.
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Gráfica 27 RAUXP e Ingresos.
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Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”
En relación a los meses del año se observa una mayor dispersión de la RAUXP en
Febrero y Diciembre, este último presentando con Octubre la media de la razón más baja
del año (2,38). Al contrario en el mes de Marzo y Enero se observó las razones más
grandes con valores de 2,61. (Ver gráfica 28)
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Gráfica 28 RAUXP y Meses del Año.
Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”
Por último en este apartado descriptivo de las variables es importante mencionar que la
RAUXP no presentó ninguna variabilidad relevante en relación a los días de semana
como se observa en el gráfico 29. En los días sábados se nota una mayor dispersión de
la razón con una asimetría positiva y en general las medias se concentraron sobre
razones de 2,5.
Gráfica 29 RAUXP y Días de la Semana.
Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”
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4.1.6 Resultados de los indicadores de calidad seleccionados
Como lo nombra M.C. Martín y Col69, los indicadores de calidad son instrumentos de
medida que indican la presencia de un fenómeno o suceso y su intensidad, por tanto los
resultados generados están expresados por la presencia del fenómeno o suceso y la
frecuencia de su ocurrencia.
Inicialmente se esperaba estudiar 7 tipos de resultados sensibles a las intervenciones de
enfermería, sin embargo la presencia de caídas fue tan exigua que no fue posible
interpretarla ni relacionarla en los resultados.
Adicionalmente fue necesario contrastar los registros realizados por los enfermeros en
los formatos de recolección de datos con la información disponible de los Departamentos
de Epidemiologia y de estadística. Por tanto, los resultados de mortalidad fueron
contrastados con los registros de expendición de los certificados de defunción de la
unidad, las infecciones con los generados por el Departamento de Epidemiologia y
comparados con los análisis que realiza mensualmente la Institución en los comités de
Infecciones. Los registros de Salidas de catéteres, extubaciones accidentales, caídas y
desplazamientos accidentales de catéter fueron confrontados con los reportes realizados
al Programa de Seguridad del paciente de la institución.
Con relación a los turnos con presencia del fenómeno o suceso estudiado se identificó
que en el 35% de los turnos hubo presencia de algunos de los indicadores que se
monitorizaron durante el periodo de recolección.
Gráfica 30 Distribución porcentual / Presencia de casos durante el Turno.
69 M.C. MARTÍN Y COL. Op. cit pág. 30.
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Fuente: “Formato de recolección de información en los turnos”
Gráfica 31. Distribución porcentual por tipo de Indicador
Fuente: “Formato de recolección de información en los turnos”
En los turnos donde hubo presencia del indicador el mayor porcentaje lo obtuvieron los
turnos con presencia de Muertes seguido por la presencia de casos de Shock e
Infecciones.
Con respecto a la frecuencia absoluta y relativa se observa que el indicador que con
mayor frecuencia se presentó fueron los casos de muertes seguidos por los casos de
Shock e infecciones. Las caídas y las flebitis fueron los indicadores que obtuvieron las
frecuencias relativas más bajas con un 0,00 y 0,01 por turno respectivamente.
Tabla 8 Frecuencia Absoluta y relativa por tipo de indicador
Tipo de Indicador FrecuenciaAbsoluta
Frecuencia
relativa Porcentaje
Muertes 84 0,16 16%
Shock 64 0,12 12%
Infecciones 54 0,10 10%
Ulceras 25 0,05 5%
Salidas de Catéter 23 0,04 4%
Extubaciones 9 0,02 2%
Flebitis 8 0,01 1%
Caídas 1 0,00 0%
Fuente: “Formato de recolección de información en los turnos”
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En la siguiente tabla se observa que en el 93,3% de los turnos donde hubo presencia del
indicador ocurrió un único caso, mientras que en el 6,3% hubo presencia de dos casos
en el mismo turno y solamente en el 0.4% se presentaron tres casos.
Tabla 9 Detalle de frecuencia de casos en los turnos
Tipo de Indicador Turnos con un
único caso
Turnos con 2
caso
Turnos con 3
caso
Shock 56 7 1
Flebitis 8 0 0
Caídas 1 0 0
Infecciones 50 4 0
Muertes 81 3 0
Salidas de Catéter 23 0 0
Extubaciones
Accidentales
8 1 0
Úlceras 23 2 0
Total 250 17 1
Porcentaje 93,3% 6,3% 0,4%
Fuente: “Formato de recolección de información en los turnos”
Con respecto a los ingresos y egresos en la muestra se observó que en el 53% de los
turnos hubo presencia de ingresos y en el 45% de egresos lo que indica que por cada
egreso hubo 1,2 ingresos.
Tabla 10. Distribución porcentual de ingresos y egresos en los turnos.
INGRESOS 287 53%
EGRESOS 239 45%
TOTAL DE TURNOS 537 100%
Fuente: “Formato de recolección de información en los turnos”
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4.1.7 Razón Enfermera/ Paciente (REP) / Razón Auxiliar de
Enfermería/ Paciente (RAUXP) y los indicadores de calidad
potencialmente sensibles a las intervenciones de enfermería
Desde un enfoque descriptivo se realizó un análisis con medidas de tendencia central
que pretendió identificar gráficamente el comportamiento de la variable de Estructura
(REP y RAUXP) frente a las variables de resultado partiendo de los turnos en los que
hubo y no hubo el indicador. Adicionalmente, a las variables de las Razones se les
exploró un punto de corte a través de la mediana y se observó cómo se comportaban las
variables de los indicadores en cada uno de estos rangos.
 REP Y PRESENCIA DE INFECCIONES DURANTE EL TURNO
Gráfica 32 REP e Infecciones.
Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”
En la gráfica 32 se observa una mediana que no vario en relación a los turnos donde se
detectó IAAS (Infecciones asociadas a la Atención en Salud) y en los que no.  Se
observa mayor variabilidad y una distribución más asimétrica (negativa) en los turnos
donde no hubo detección de Infecciones Intrahospitalarias. En general a través del
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“Diagrama de Caja” no se denotan diferencias significativas en la detección de IIH en los
turnos donde se detectó casos y en los que no se detectaron.
Sin embargo al generar rangos de REP  partiendo de la mediana calculada y su relación
con los turnos en que se detectó infecciones Intrahospitalarias se identifica que cuando la
REP fue menor hubo menos detección de casos de IAAS.
Tabla 11 Rangos REP e Infecciones Asociadas a la Atención en Salud.
INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCIÓN EN SALUD
RANGO
RAZON E/P
SI HUBO
DETECCIO
N DE
CASOS DE
IAAS
NO HUBO
DETECCIO
N DE
CASOS DE
IAAS
Total
general
% DE TURNOS CON
DETECCIÓN DE CASOS
DE IAAS
2,0- 2,8 22 222 244 9%
2,9-3,5 32 261 293 10,9%
Total general 54 483 537 10,1%
Fuente: “Formato de recolección de información en los turnos”
 RAUXP CON PRESENCIA DE INFECCIONES DURANTE EL TURNO
En la gráfica 33 se observa un comportamiento muy similar al de la REP. La mediana no
varío en relación a los turnos donde se detectó IAAS y en los que no.  Se manifiesta una
mayor variabilidad con datos atípicos en los turnos donde no hubo detección de
Infecciones Intrahospitalarias. En general a través del diagrama de Caja no se denotan
diferencias substanciales en la detección de IAAS en los turnos donde se detectó el
indicador y en los que no.
Gráfica 33 REP e Infecciones Asociadas a la Atención en Salud
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Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”
Desde el punto de vista descriptivo se generaron rangos de RAUXP  partiendo de la
mediana calculada y estos se relacionaron con los turnos en que se detectaron las
infecciones. Se observa una ligera elevación de la detección de casos de IAAS cuando la
RAUXP aumenta. (Tabla 12)
Tabla 12 Rangos RAUXP Y IAAS
RANGO RAZÓN AUX-
PAC
SI HUBO
DETECCION
DE CASOS
DE IAAS
NO HUBO
DETECCION
DE CASOS
DE IAAS
Total
general
% DE
DETECCIÓN
DE CASOS
DE IAAS
1,8- 2,5 30 279 309 10%
2,6- 3,1 24 204 228 11%
Total general 54 483 537
Fuente: “Formato de recolección de información en los turnos”
 PRESENCIA DE CASOS DE SHOCK Y LA RAZON ENFERMERA PACIENTE
Gráfica 34 REP y Shock
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Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”
En la gráfica 34 se puede observar que en los turnos donde no hubo casos de Shock
existió mayor variabilidad de la REP con una asimetría negativa;  en ambas situaciones
la REP tiende a concentrarse en razones sobre 2,8. La gráfica no muestra diferencias
notables a excepción de la variabilidad de la Razón  cuando hubo casos de Shock y
cuando no.
Tabla 13 Rangos REP Y Shock
Fuente: “Formato de recolección de información en los turnos”
De manera alternativa,  al generar rangos de REP  partiendo de la mediana calculada y
su relación con los turnos en que hubo presencia de casos de Shock se identifica que
cuando la REP fue menor, hubo una ligera disminución de presencia de casos de shock.
RANGO RAZON
E/P
SI HUBO
CASOS DE
SHOCK
NO HUBO
CASOS DE
SHOCK
Total
general
% DE
CASOS DE
SHOCK
2,0- 2,8 28 216 244 11,5%
2,9-3,5 36 257 293 12,3%
Total general 64 473 537
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 PRESENCIA DE SHOCK Y SU RELACION CON LA RAUXP
Gráfica 35 RAUXP Y Shock
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Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”
El comportamiento que se refleja en la gráfica 35 muestra una tendencia similar a la
relación de la REP con la presencia de casos de Shock. Se puede observar que en los
turnos donde no hubo casos existió mayor variabilidad de la RAUXP con una asimetría
negativa;  en ambas situaciones la REP tiende a concentrarse en razones sobre 2,5. La
gráfica no muestra diferencias importantes a excepción de la variabilidad de la Razón
cuando hubo casos y cuando no. Se observa valores atípicos en ambos casos.
Tabla 14 RAUXP y Shock
RANGO RAZÓN AUX-PAC SI HUBO
CASOS
DE
SHOCK
NO HUBO
CASOS
DE
SHOCK
Total
general
% DE
CASOS DE
SHOCK
1,8- 2,5 38 271 309 12,3 %
2,6- 3,1 26 202 228 11,4%
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Total general 64 473 537
Fuente: “Formato de recolección de información en los turnos”
Siguiendo este análisis alternativo, se genera rangos de las razones partiendo de la
mediana y se identifica a diferencia de lo encontrado con la REP que en este caso hubo
un leve ascenso de los casos de Shock a menor RAUXP (Ver tabla 14)
 REP Y FLEBITIS
En esta relación se evidencia como la variabilidad de las razones se ve aumentada en los
turnos donde no hubo casos en relación a los que sí. También es importante destacar las
diferencias que se presentan especialmente en el percentil 75 en ambos casos donde se
evidencia una tendencia en el aumento de las flebitis a mayor REP. Cabe aclarar que la
presencia del indicador fue tan infrecuente que no es pertinente realizar ningún tipo de
afirmación. (Ver gráfica 36)
Gráfica 36 REP y Flebitis
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Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”
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En la tabla 15 se observa el número de turnos donde hubo presencia de casos de flebitis
y se confirma que por la baja frecuencia es inadecuado manifestar ningún tipo de
conclusión.
Tabla 15. Rangos de la REP Y flebitis
RANGO RAZON E/P SI HUBO
CASOS
DE
FLEBITIS
NO HUBO
CASOS
DE
FLEBITIS
Total general % DE CASOS
DE FLEBITIS
2,0- 2,8 3 241 244 1,2%
2,9-3,5 5 288 293 1,7%
Total general 8 529 537
Fuente: “Formato de recolección de información en los turnos”
 RAUXP Y FLEBITIS
Con respecto a la relación de la RAUXP con la presencia de flebitis es importante de
nuevo mencionar que los casos fueron infrecuentes lo que hace difícil manifestar algún
tipo de conclusión. (Ver gráfico 37 y tabla 16)
Gráfica 37 RAUXP y Flebitis
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Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”
Tabla 16. Rangos RAUXP y Flebitis
RANGO RAZÓN AUX-
PAC
SI HUBO
CASOS
DE
FLEBITIS
NO
HUBO
CASOS
DE
FLEBITIS
Total
general
% DE
CASOS
DE
FLEBITIS
1,8- 2,5 5 304 309 1,6%
2,6- 3,1 3 225 228 1,3%
Total general 8 529 537
Fuente: “Formato de recolección de información en los turnos”
 REP Y MORTALIDAD
Gráfica 38 REP y Presencia de Fallecimientos
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Fuente:   “Formato de recolección de información en los turnos”
Como se observa en la gráfica 38 la distribución fue simétrica en los casos donde sí se
presentó casos de muertes lo que indica que la media, la moda y la mediana coinciden
en razones de 2,8 y las razones  se distribuyen de igual forma a ambos lados de estas
medidas. También se puede observar que en los turnos donde no hubo casos existió
mayor variabilidad de la REP con una asimetría negativa. En ambas situaciones la REP
tiende a concentrarse en razones sobre 2,8. La gráfica no muestra diferencias relevantes
a excepción de la variabilidad de la Razón  cuando hubo fallecimientos y cuando no.
Tabla 17 Rangos REP Y Muertes
RANGO RAZON
E/P
SI HUBO
PRESENCIA
DE
MUERTES
NO HUBO
PRESENCIA
DE
MUERTES
Total
general
% DE
TURNOS
CON
MUERTES
2,0- 2,8 33 211 244 13,5%
2,9-3,5 51 242 293 17,4%
Total general 84 453 537
Fuente: “Formato de recolección de información en los turnos”
Sin embargo, al establecer rangos de REP a partir de la mediana (tabla 17) si se
observan diferencias en relación a la presencia o no de muertes evidenciándose de esta
manera que a mayor REP mayor porcentaje de turnos con fallecimientos.
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 RAUXP Y MORTALIDAD:
Gráfica 39 RAUXP Y Mortalidad.
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Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”
Como se observa en el diagrama de caja (Gráfica 39) la mediana de las razones se
comportaron igual en ambas situaciones, la diferenciación radica principalmente en el
grado de variabilidad que en mayor lugar se presenta en los turnos donde no hubo casos
de fallecimiento y la asimetría negativa con razones tendiendo a concentrarse en 2,5.
Basados en datos descriptivos no significativos, sigue llamando la atención que el mayor
porcentaje de turnos donde se presentan los casos de fallecimientos corresponden a
turnos donde hubo las menores RAUXP (Ver tabla 18)
Tabla 18. Rangos RAUXP y Mortalidad
RANGO RAZÓN AUX-
PAC
SI HUBO
MUERTES
NO HUBO
MUERTES
Total
general
% DE
TURNOS
CON
MUERTES
1,8- 2,5 50 259 309 16,2%
2,6- 3,1 34 194 228 14,9%
Total general 84 453 537
Fuente: “Formato de recolección de información en los turnos”
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 REP Y EXTUBACIONES
Este fue un indicador que con poca frecuencia se presentó en los turnos de la muestra,
por esto los resultados son irrelevantes estadísticamente, aunque se presentan para
fines informativos. En la Gráfica se observa que en los pocos turnos donde hubo casos
de Extubaciones las mediana fue menor que en los que no.
Gráfica 40 REP Y Casos de Extubaciones
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Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”
Tabla 19 Rangos REP y Extubaciones Accidentales.
RANGO RAZON
E/P
SI HUBO
EXTUBACIONE
S
NO HUBO
EXTUBACIONE
S
Total
genera
l
% DE TURNOS
CON
EXTUBACIONE
S
2,0- 2,8 5 239 244 2,0%
2,9-3,5 4 289 293 1,4%
Total general 9 528 537
Fuente: “Formato de recolección de información en los turnos”
La tabla 19 de rangos refleja solo un turno de diferencia en relación a la presencia de
Extubaciones por lo cual no es útil manifestar ninguna variación.
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 RAUXP Y EXTUBACIONES
Lo mismo sucede con la relación entre la RAUXP y las extubaciones donde gráficamente
se vislumbra una razón menor con la presencia de los casos. A través del
establecimiento de rangos a partir de las medianas se observa este mismo
comportamiento. (Ver gráfica 41 y  Tabla 20)
Gráfica 41 RAUXP Y Extubaciones.
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Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”
Tabla 20 Rangos RAUXP Y Extubaciones
RANGO RAZÓN
AUX-PAC
SI HUBO
EXTUBACIONE
S
NO HUBO
EXTUBACIONE
S
Total
genera
l
% DE TURNOS
CON
EXTUBACIONE
S
1,8- 2,5 7 302 309 2,3%
2,6- 3,1 2 226 228 0,9%
Total general 9 528 537
Fuente: “Formato de recolección de información en los turnos”
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 REP Y LA PRESENCIA DE SALIDAS DE CATÉTER
A través del Diagrama de Caja  se observa como las razones en los turnos donde hubo
Salidas de Catéter se distribuyen de manera simétrica con una mediana de 2,71,   a
diferencia de los turnos donde no los hubo con una asimetría negativa y  razones
tendiendo a concentrarse en 2,85. Lo mismo se refleja en la proporción de turnos en los
que hubo salidas de catéter y en los que no con respecto a rangos de las razones, donde
se evidencia una insignificante disminución de la proporción en los turnos donde hubo
mayores razones. (Ver gráfica 42 y tabla 21)
Gráfica 42 REP y Salidas de Catéter.
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Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”
Tabla 21 Rango REP Y Salida de Catéteres.
RANGO RAZÓN
E/P
SI HUBO
SALIDA DE
CATÉTERES
NO HUBO
SALIDA DE
CATÉTERES
Total
general
% DE TURNOS
CON
EXTUBACIONES
2,0- 2,8 12 232 244 4,9%
2,9-3,5 11 282 293 3,8%
Total general 23 514 537
Fuente: “Formato de recolección de información en los turnos”
82 Relación de la razón profesional de enfermería-paciente y  auxiliar de enfermería-paciente, con los
indicadores de calidad de la atención de enfermería en una Unidad de Cuidado Intensivo de
Bogotá
 RAUXP Y LA PRESENCIA DE SALIDAS DE CATÉTER
En relación a este indicador de calidad se observa en la gráfica 43 que la mediana es
menor en los turnos donde hubo salidas de catéter que en los que no. La caja que
representa las razones en presencia del indicador es asimétrica positiva y las razones
tienden a concentrarse hacia la parte inferior de la distribución (Razón de 2,37).
Gráfica 43. RAUXP y Salidas de Catéter.
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Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”
Tabla 22 Rango RAUXP y Salida de Catéteres
RANGO RAZÓN AUX-
PAC
SI HUBO
SALIDA DE
CATÉTERES
NO HUBO
SALIDA DE
CATÉTERES
Total
general
% DE
TURNOS CON
SALIDAS DE
CATETÉRES
1,8- 2,5 15 294 309 4,9%
2,6- 3,1 8 220 228 3,5%
Total general 23 514 537
Fuente: “Formato de recolección de información en los turnos”
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El 65% de los turnos en donde hubo salidas de catéter presentaron el rango de RAUXP
más bajas. Además se evidencia un leve ascenso de la proporción de turnos con
presencia de extubaciones en donde las razones fueron más bajas. (Ver tabla 22)
 REP Y LA PRESENCIA DE ÚLCERAS DE PRESIÓN.
La gráfica 44 no muestra variaciones significativas del comportamiento de las razones en
los turnos en donde hubo Ulceras de presión y en los que no, teniendo una mediana en
ambos casos de 2,85. La única diferencia que se observa es la mayor variabilidad en los
turnos donde no hubo casos.
Gráfica 44 REP y Úlceras de Presión.
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Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”
En los rangos también se manifiesta ninguna variación en las razones con respecto a los
turnos en los que hubo y no hubo Ulceras por presión.
Tabla 23 Rangos REP y Detección de úlceras de Presión.
RANGO RAZÓN
E/P
SI HUBO
DETECCIÓN
DE
ÚLCERAS
DE
PRESIÓN
NO HUBO
DETECCIÓN
DE
ÚLCERAS
DE
PRESIÓN
Total
general
% DE
TURNOS CON
DETECCIÓN
DE ÚLCERAS
DE PRESIÓN.
2,0- 2,8 13 231 244 5,3%
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2,9-3,5 16 277 293 5,5%
Total general 29 508 537
Fuente: “Formato de recolección de información en los turnos”
 RAUXP Y LA PRESENCIA DE ÚLCERAS DE PRESIÓN.
Gráfica 45.  RAUXP y úlceras de Presión.
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Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”
En la Gráfica 45, se observa cómo en los turnos donde hubo presencia de úlceras de
presión las razones estuvieron  más dispersas con una asimetría negativa y valores que
tienden a agruparse hacia el percentil 75. Adicionalmente la gráfica refleja como en los
turnos donde no hubo presencia de ulceras la RAUXP presentó una mediana menor con
respecto a la mediana de los turnos donde si lo hubo.
Tabla 24 Rangos RAUXP y Detección de Úlceras de Presión.
RANGO RAZÓN AUX-
PAC
SI HUBO
DETECCIÓN
DE
ÚLCERAS
DE
PRESIÓN
NO HUBO
DETECCIÓN
DE
ÚLCERAS
DE
PRESIÓN
Total
general
% DE
TURNOS CON
DETECCIÓN
DE ÚLCERAS
DE PRESIÓN.
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1,8- 2,5 14 295 309 4,5%
2,6- 3,1 15 213 228 6,6%
Total general 29 508 537
Fuente: “Formato de recolección de información en los turnos”
Lo observado en la gráfica lo muestra el cuadro de rangos (Tabla 24), donde hubo un
menor porcentaje de turnos con detección de Ulceras de presión con rangos de Razones
más bajas. Sin embargo las diferencias son irrelevantes estadísticamente que se
presentan para fines informativos
El último indicador explorado fue la presencia de caídas donde no fue pertinente realizar
ningún abordaje descriptivo y estadístico pues solo hubo una en la muestra tomada.
 LA REP Y LA PRESENCIA DE INDICADORES EN LOS TURNOS
Al final de este capítulo se quiso abordar la presencia de los indicadores descritos
anteriormente de manera general tomando como variable de resultado los turnos en
donde hubo o no presencia de alguno de los indicadores. En el diagrama de caja se
observa en ambas situaciones el mismo valor de la mediana (2,85) con una diferencia en
la media pasando de 2,81(con presencia de casos) a 2,78 (sin presencia de casos). Se
observa mayor variabilidad y dispersión de las razones en los turnos donde hubo
presencia de casos (Gráfica 46)
Gráfica 46. REP y la presencia de indicadores sensibles a las intervenciones de
enfermería.
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Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”
Adicionalmente al realizar el cuadro comparativo (tabla 25) a partir de rangos generados
desde las medianas se observa un ligero aumento de la proporción de turnos con
presencia de indicador en presencia de razones más altas.
Tabla 25 Rango REP y Presencia de Indicadores.
RANGO RAZÓN
E/P
SI HUBO
INDICADORES
NO HUBO
INDICADORES
Total
general
% DE
TURNOS CON
PRESENCIA
DE
INDICADORES
2,0- 2,8 81 163 244 33,2%
2,9-3,5 105 188 293 35,8%
Total general 186 351 537
Fuente: “Formato de recolección de información en los turnos”
 La RAUXP y la presencia de indicadores sensibles a las intervenciones de
enfermería.
En el diagrama de caja no se observa diferencias significativas en relación a la presencia
de turnos con o sin casos y la RAUXP. Sin embargo en la tabla de rangos se denota  un
mayor porcentaje de turnos con presencia de casos con razones Auxiliar de
Enfermería/Paciente más bajas. (Ver Gráfica 47 y Tabla 26)
Resultados 87
87
Gráfica 47. RAUXP y Presencia de Indicadores.
Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”
Tabla 26 Rango AUXP y Presencia de Indicadores
RANGO
RAUXP
SI HUBO
INDICADORES
NO HUBO
INDICADORES
Total
general
%
1,8- 2,5 110 199 309 35,6%
2,6- 3,1 76 152 228 33,3%
Total general 186 351 537 34,6%
Fuente: “Formato de recolección de información en los turnos”
 INDICADORES SENSIBLES A LAS INTERVENCIONES DE
ENFERMERÍA Y LAS VARIABLES CONFUSORAS
Adicionalmente se quiso identificar el mes, el turno y el día en donde se
identificaron más turnos con presencia de los indicadores, esto para enriquecer
los resultados.
En relación al mes se encontró que Marzo seguido por el mes de Enero y
Noviembre fueron los meses en que con mayor frecuencia se tuvo turnos con
presencia de indicadores El turno de la mañana y los días viernes fueron
identificados como el turno y el día en que más presencia de casos hubo. Estos
88 Relación de la razón profesional de enfermería-paciente y  auxiliar de enfermería-paciente, con los
indicadores de calidad de la atención de enfermería en una Unidad de Cuidado Intensivo de
Bogotá
hallazgos serán retomados en la discusión y relacionados con la REP y RAUXP
(Ver tablas 27, 28 y 29)
Tabla 27 Presencia de Indicadores y su Relación con el mes del año.
MES
HUBO
INDICADORES
NO HUBO
INDICADORES
Total
general %
MARZO 40 53 93 22%
ENERO 36 57 93 19%
NOVIEMBRE 30 60 90 16%
FEBRERO 29 58 87 16%
DICIEMBRE 23 70 93 12%
OCTUBRE 21 36 57 11%
ABRIL 7 17 24 4%
Total general 186 351 537 100%
Fuente: “Formato de recolección de información en los turnos”
Tabla 28 Presencia de Indicadores y su Relación con el turnos.
TURNO
HUBO
INDICADORES
NO HUBO
INDICADORES
Total
general %
MAÑANA 91 88 179 49%
NOCHE 52 127 179 28%
TARDE 43 136 179 23%
Total
general 186 351 537 100%
Fuente: “Formato de recolección de información en los turnos”
Tabla 29 Presencia de Indicadores y su Relación con los días de la Semana
TURNO
HUBO
INDICADORES
NO HUBO
INDICADORES
Total
general %
VIERNES 34 44 78 18%
MARTES 31 44 75 17%
MIERCOLES 28 47 75 15%
JUEVES 26 52 78 14%
SABADO 25 53 78 13%
DOMINGO 23 55 78 12%
LUNES 19 56 75 10%
Total general 186 351 537 100%
Fuente: “Formato de recolección de información en los turnos”
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4.2 Fase secundaria o correlacional.
Como lo menciona Polit “el método más común para describir la relación entre dos
variables es la aplicación de procedimientos de correlación”70. El índice de correlación
empleado en este estudio  fue el coeficiente de correlación momento-producto también
conocido como r de Pearson que se calcula cuando las variables por correlacionar se
miden en una escala proporcional o intervalar,  como es el caso de los datos de esta
investigación. Al someter los datos recolectados (Tabla con los datos de la REP y la
frecuencia del evento en cada turno) en el programa estadístico SPPS y hallar este
coeficiente de correlación, los siguientes fueron los resultados:
Tabla 30 Correlación de Pearson entre las Variables de Estructura y las de Resultado
Correlaciones
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REP Correlació
n de
Pearson
0,041 0,044 0,010 0,05
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0
-0,066 -0,073 0,026
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(bilateral)
0,340 0,304 0,820 0,17
6
0,16
6
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N 537 537 537 537 537 537 537 537
RAUXP Correlació
n de
Pearson
-,043 ,026 ,003 -,010 ,001 -
,103(*)
-,093(*) ,036
Sig.
(bilateral)
,318 ,548 ,943 ,823 ,977 ,016 ,031 ,409
N 537 537 537 537 537 537 537 537
Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”
Como se puede observar en la tabla 30 no existe entre la REP y las variables estudiadas
una correlación significativamente distinta de cero. Llama la atención que los coeficientes
de correlación de la REP con las Salidas de Catéteres y extubaciones aunque con
valores exiguos presentan signo negativo.
70 POLIT, Denise. Op. cit., p. 190.
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Con respecto a las variables de resultados y su relación con la RAUXP se identificó una
correlación significativamente distinta de cero en salidas de catéter y extubaciones
accidentales con valores marcadamente reducidos.
Teniendo en cuenta que no se manifestaron relaciones estadísticamente significativas
entre la variable de estructura y las de resultado que pudieran sustentar conclusiones
firmes, se propuso un análisis alternativo que explorara otros elementos de la posible
relación. Para ello se acudió a herramientas no paramétricas de comparación de
muestras específicamente la Prueba de Mann Whitney que en este caso se utilizó para
observar si las distribuciones de las razones se comportaban iguales o diferentes en
relación a los turnos donde había presencia del indicador y en los que no.
 DISTRIBUCIÓN DE LAS RAZONES EN LOS TURNOS CON PRESENCIA O NO
DEL INDICADOR (prueba de Mann Whitney)
Se utilizó la prueba de Mann Whitney como técnica estadística no paramétrica que
“compara la media central de dos muestras que no deben tener necesariamente el
mismo tamaño, partiendo de la hipótesis nula de que en ambas muestras la media
central es la misma”71
En consecuencia, se plantearon dos hipótesis;  una Nula y una Alterna de la siguiente
manera:
Hipótesis Nula (Ho): La REP y la RAUXP se distribuyen igual en los turnos en que se
presenta el indicador y en los que no.
Hipótesis Alterna (Ha): La REP y la RAUXP se distribuyen diferente en los turnos en que
se presenta el indicador y en los que no.
Generados desde el paquete estadístico SPPS y partiendo de esta prueba los resultados
generados fueron los siguientes:
Tabla 31 Prueba de Mann Withney: REP  y Variables dependientes.  Formato SPPS
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71 GUISANTE GONZALEZ, Castor et al. Op. cit., p. 128.
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Sig. asintót.
(bilateral)
0,123 0,207 0,278 0,141 0,279 0,202 0,615 0,182
Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”
Según esta prueba para todo valor de probabilidad igual o menor que p = 0.05, se acepta
Ha y se rechaza Ho por tanto de acuerdo a los anteriores resultados se acepta la
hipótesis Nula lo que traduce en una distribución similar de la REP en los turnos donde
se presentaron los indicadores y en lo que no.
Con relación a la RAUXP como se puede observar en la tabla 32 el
comportamiento es similar a la distribución de la REP por lo cual se acepta la
hipótesis Nula afirmándose una distribución igual de la RAUXP en los turnos
donde se presentaron los indicadores y en los que no.
Tabla 32 Prueba de Mann Withney RAUXP  y Variables dependientes.  Formato
SPPS
Razón
Aux.de
Enf./P
Presencia
de casos
de Shock
durante
el turno
Presencia
de casos
de flebitis
durante
el turno
Fallecimientos
durante el
turno
Presencia de
casos de
extubaciones
durante el
turno
Detección
de casos
de
ulceras
de
presión
durante el
turno
Turnos
con
presencia
de casos
U de
Mann-
Whitney
14582 1875,5 18637,5 1835,5 6616,5 30389
Sig.
asintót.
(bilateral)
0,63 0,576 0,763 0,236 0,359 0,182
Fuente: Análisis datos SPSS 11.5®  “Formato de recolección de información en los turnos”

Anexos 93
5.Discusión
En este estudio de investigación se identificó que el 55% del personal encuestado fueron
auxiliares de enfermería frente a un 43% correspondiente a profesionales y de estos
últimos solo el 26% tenían título de especialista. Ninguno tenía título de maestría o
Doctorado. En virtud de los estudios realizados relacionados con el nivel educativo de las
enfermeras, Aiken afirma en varias de sus investigaciones72,73 que el nivel educativo de
las enfermeras si afecta los desenlaces de los pacientes. En un estudio realizado con
datos de 10.184 enfermeras y 232.342 pacientes quirúrgicos en 168 hospitales de
Pennsylvania identificó que la proporción media de enfermeras con licenciatura en
Ciencias en Enfermería (BSN) fue de 31% en general. El odds ratio de 0,96 asociado con
la Educación de la enfermera indica que cada aumento del 10% en la proporción de
enfermeras BSN se asoció con una disminución del 4% en el riesgo de muerte de los
pacientes. Estos estudios se articulan con los fundamentos de los modelos en los que se
basa esta investigación, en donde el conocimiento, la experiencia y las habilidades son
parte de la estructura como uno de los ejes de la evaluación de la atención en salud y
como estos pueden relacionarse e impactar en los roles o variables de proceso y a su
vez en los resultados. En la presente investigación no se estudió esta relación por tanto
no hay hallazgos relacionados.
En este mismo estudio realizado por Aiken74, el 6% de los 10.184 enfermeros de la
muestra  eran hombres, la edad media fue de 40 años y el número medio de años
trabajados como enfermeros fue de aproximadamente 14 años. En el presente estudio el
16% fueron hombres,  el 50% de los encuestados tenían edades entre los 31 y 40 años y
el 45% tenían entre 5 a 10 años de experiencia. En relación al género Roció López y Col,
describen en su libro que la feminización de las profesiones sanitarias es una realidad en
España donde casi el 75% de los trabajadores sanitarios son mujeres, adicionalmente
refiere que este proceso de feminización no ha acabado incluso en carreras altamente
feminizadas como es el caso de la Enfermería en donde la entrada de mujeres en los
últimos años ha superado a la de hombres, “por lo que no es previsible que el peso
relativo de las mujeres alcanzado en esta profesión se reduzca a mediano plazo”75. En el
presente estudio se reafirma la tendencia del siglo XX de predominio femenino en la
disciplina de Enfermería.
72 AIKEN, Linda et al. Educational level of hospital nurses and surgical patient mortality [online]. In: JAMA.
September 24, 2003; vol. 290 no. 12, p. 1617–1623. In:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3077115/
73 AIKEN, Linda et al . Effects of hospital care environment on patient mortality and nurse outcomes. Op. cit.,
p. 223-229.
74 AIKEN, Linda et al . Effects of hospital care environment on patient mortality and nurse outcomes. Op. cit.,
p. 223-229.
75 LOPEZ, Rocio et al. La feminización de las profesiones sanitarias. 1a. ed. Bilbao: Fundación BBVA, 2010.
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En un estudio realizado por Quintero y Muñoz( 2004) que buscaba describir la situación
académica y laborar de 130 profesionales de Enfermería que laboraban en la Ciudad de
Risaralda- Colombia 76 , se encontraron que el tipo de contratación a término indefinido
fue del 44,1%, por contrato civil el 35,3%, por contrato laboral a término fijo el 14,7% y
por cooperativa del 5,9%; resultados similares a los del presente estudio en donde se
encontró que el 73% tenían contratos a término indefinido sin embargo de estos solo el
34% eran de planta, el 25% fueron contratados a través de cooperativa y el 11% como
personal de contrato. Quintero 77menciona que el incremento notable del sistema de
contratación civil y cooperativas permite presumir que estas formas de vinculación serian
el futuro de los trabajadores a corto plazo, lo cual es un indicador de desmejora de las
condiciones laborales y contractuales.
En relación a las actividades que los Profesionales y Auxiliares de Enfermería desarrollan
en la Unidad de Cuidado Intensivo es importante destacar lo mencionado por Parra
(2008) quien afirma que la meta del cuidado que brinda enfermería en las UCI debe ser
“proporcionar un ambiente seguro, saludable, óptimo, eficiente y efectivo y garantizar la
presencia de un equipo de enfermería y multiprofesional altamente calificado para
resolver los problemas vitales de los pacientes que cursan estados críticos de salud y dar
soporte terapéutico a las familias de los pacientes”. 78 Sin embargo en el país no existe
una política que defina claramente las actividades que deben desarrollar los
profesionales y personal Técnico de Enfermería en este tipo de Unidades. Marriner
afirma que el nivel educativo del personal disponible influye en gran medida en el sistema
de asignación utilizado. “Cuando hay pocas enfermeras profesionales, rápidamente se
busca personal auxiliar y se emplea”. “Esta en una medida cara y relativamente
peligrosa, porque las auxiliares no tienen el bagaje educativo adecuado para llevar a
cabo la mayoría de las tareas requeridas o para reconocer que incidencias deben ser
notificadas”79
En este estudio se observó que  los profesionales desarrollan con mayor frecuencia
actividades intervencionistas que requieren mayor conocimiento técnico-científico como
es el caso de la administración de medicamentos, manejo de dispositivos y de heridas.
Los Auxiliares de enfermería desempeñan una labor evidentemente más frecuente en
relación a actividades que proporcionan bienestar al paciente como es el caso de apoyo
76 QUINTERO, Alba Rocío y MUÑOZ, María Nelcy. Situación académica y laboral de los profesionales de
enfermería 2004 [en línea]. En: Investigaciones Andina. Abril 2005, vol. 6 no. 10, p. 17-24. Disponible en
Internet: http://biblioteca2.funandi.edu.co/handle/123456789/169
77 Ibid.
78 PARRA, Myriam. Problemas más frecuentes de los pacientes hospitalizados en las UCI. En: Enfermería
cardio-vascular. Comité Capítulo de Enfermería. Sociedad Colombiana de Cardiología. Bogotá: Distribuna.
2008, p. 253.
79 MARRINER, Ann. Administración y liderazgo en enfermería. Harcourt Brace. 1998.
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en la alimentación, eliminación y movilización. Lo anterior se relaciona con lo planteado
en las Guías de organización y funcionamiento de unidades de pacientes críticos de
Chile donde se plantea que las enfermeras Clínicas “son responsables de la atención
directa del paciente, correspondiéndoles formular, ejecutar y  supervisar el plan de
atención de enfermería de los pacientes a cargo” y el personal Auxiliar es el “encargado
de cumplir funciones de confort y otras actividades de apoyo, además de controles
asignados directamente por la enfermera de turno , conforme al plan de enfermería
definido para el paciente crítico”. 80
Con relación a las preguntas referidas a las actividades de soporte del sistema
respiratorio se observó la baja frecuencia en los profesionales de Enfermería con un leve
ascenso en los Auxiliares. Esto probablemente esté relacionado con la presencia en la
unidad las 24 horas del día de un Terapeuta Respiratorio que lidera estas actividades y
que eventualmente si requiere asistencia  la solicitan a los Auxiliares de enfermería.
Es importante destacar que la actividad que con mayor frecuencia informaron tanto los
profesionales de enfermería como los auxiliares en la categoría otros estaba enmarcada
como una tarea administrativa (realización de inventarios de elementos e insumos)
aclarando que estas denotan una destinación de tiempo importante en cada uno de los
turnos y probablemente por esto son las más referidas por el personal. Alcaraz y
Colaboradores encontraron en un estudio etnográfico realizado con 17 enfermeras de la
Ciudad de Medellín (Colombia) que las participantes están principalmente ocupadas en
funciones administrativas denotando que su quehacer está centrado especialmente en
actividades médico delegadas y de administración de la sala quedando el cuidado directo
en segundo lugar. 81 Frente al rol específico del profesional Aiken y colaboradores
observaron que las enfermeras de cinco países expresaron preocupaciones similares
frente a su entorno de trabajo pues se encontró que desarrollaban actividades que no
eran de su responsabilidad  como poner y retirar las bandejas de comida , llevar a cabo
las tareas de tipo doméstico , realizar servicios como auxiliares mientras que al final de
su turno habían quedado sin hacer las tareas específicas de enfermería como elaborar y
actualizar planes de asistencia. 82
Estas actividades ponen de manifiesto los roles dependiente, interdependiente e
independiente descritos por Irvine y Sidani en donde se identifica una principal
preocupación por no contar con el tiempo suficiente para ejercer el rol independiente que
corresponde a las actividades en las cuales solamente las enfermeras pueden ser
responsables tales como la evaluación, planificación y ejecución del plan de cuidados de
enfermería.
80 CHILE. Ministerio de Salud. Guías 2004 de organización y funcionamiento de unidades de pacientes
críticos [en línea]. En: Revista chilena de medicina intensiva. 2004, vol. 19 no. 4, p. 209-223. Disponible en la
Internet en: http://www.medicina-intensiva.cl/revistaweb/revistas/2004/19-4-2004/full(7).pdf
81 ALCARAZ LÓPEZ, Gloria et al. Funciones del profesional de enfermería en salas de hospitalización de
adultos: tratando de dar cuidado directo [en línea]. En: Investigación y educación en enfermería. 2010, vol. 28
no. 1, p. 43-53. Disponible en la Internet: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=105215294006
82 AIKEN, Linda. Nurse’s reports on hospital care in five countries. Op. cit., p. 43-53.
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En relación a las razones en el periodo de muestra se identificó que la REP tuvo una
media de 2,7 y la RAUXP tuvo una de 2,48 lo cual indica que hubo mayor asignación de
auxiliares de enfermería por paciente que de profesionales. En uno de los estudios
desarrollados por Aiken y Col, la dotación de personal de enfermería promedio fue de 5,7
pacientes por enfermera. En los hospitales donde se identificaron entornos de trabajo
desfavorables la Razón fue de 6,0  frente a hospitales con entornos más favorables de
5,3. 83 De acuerdo a los modelos teóricos en que se basó este estudio (Donabenian e
Irvine y Sidani) el Ratio enfermera paciente es una medida de estructura,  que puede
impactar en los resultados refiriéndose a lo que se obtiene en el paciente y que supone
un cambio en su estado de salud. Es importante destacar que los estudios de Aiken
demuestran un aumento en la probabilidad de mortalidad con razones superiores a 4 (“Si
la proporción de personal en todos los hospitales fuera de 6 pacientes por enfermera en
lugar de 4 pacientes por enfermera, esperaríamos 2,3 (IC del 95% 1.1 a 3.5) muertes
adicionales por cada 1000 pacientes y 8,7 (IC, 3,9-13,5 95%) muertes adicionales por
cada 1.000 pacientes con complicaciones”84) sin embargo en el presente estudio de
investigación nunca se tuvo razones superiores de cuatro, por tanto este hallazgo puede
en parte explicar la no obtención de relación con significancia estadística.
Frente a la frecuencia de los casos que contempla este estudio como se describió en los
resultados, el indicador que más se presentó fue la muerte con un 31%, seguido de los
casos de Shock e infecciones. Es importante aclarar que los casos de muertes y shock
aunque son indicadores de calidad no son denominados como Indicios de atención
insegura pues son desenlaces multifactoriales que pueden relacionados en alguna
proporción con la dotación del personal de enfermería en la Unidad. 85
Con relación a los estudios realizados que muestran frecuencias de eventos el más
significativo y divulgado  por parte del gobierno nacional es el denominado IBEAS en el
cual,  en conjunto con México, Costa Rica, Perú y Argentina se midió la prevalencia de
eventos no deseables en hospitales de estos 5 países, con metodologías comparables
internacionalmente y  entrenamiento de grupos de evaluadores expertos. En este
estudio el evento más frecuente estaba relacionado con la Infección intrahospitalaria y
entre los diez primeros también se encontraba la flebitis, úlceras por presión, sepsis y
el Shock Séptico.86
83 AIKEN, Linda et al . Effects of hospital care environment on patient mortality and nurse outcomes. Op. cit.,
p. 223-229.
84 AIKEN, Linda et al. Hospital nurse staffing and patient mortality, nurse burnout, and job dissatisfaction. Op
cit,, p. 1987–1993.
85 AIKEN, Linda et al. Implications of the California nurse staffing mandate for other States. Op. cit., p. 904-
921.
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Específicamente frente a eventos ocurridos en las Unidades de Cuidado Intensivo,
Ortega y Col. encontraron en un estudio exploratorio, descriptivo y retrospectivo en
donde recolectaron todos los incidentes reportados en un año ocurridos en dos
Unidades de cuidado intensivo de la ciudad de Bogotá “que en la Institución uno, el tipo
de incidente que predominó fue en el cuidado básico con 39,13%, medicamentos 26%,
caídas 13%, administrativos 13%, soporte nutricional 4,34% y actitud 4,34%. En la
institución 2, el tipo de incidente que predominó fue en la realización de procedimientos
estandarizados con un 50%, extubaciones 21,4%, medicamentos 14,28%, salida de
catéteres 7,14% y administrativos 7,14%.”87
Como se informó en el apartado de resultados los indicadores que fueron seguidos en
este estudio no demostraron ninguna relación  estadísticamente significativa con la REP
o con RAUXP a excepción de salidas de catéter y extubaciones accidentales donde se
identificó una correlación significativamente distinta de cero en la RAUXP con valores
marcadamente reducidos. Igualmente a través de la Prueba de Mann Withney en todas
las variables se anuló la hipótesis Alterna que contemplaba que la REP y la RAUXP se
distribuía diferente en los turnos en que se presentó los indicadores y en los que no.
Estos resultados desde el punto de vista estadístico son similares a los encontrados por
Koen Van den Heede 88 y colaboradores en su estudio donde examinó en 115 hospitales
belgas en el año 2003 la asociación entre las horas de cuidado de enfermería por
paciente/día, la razón enfermeras con título de  licenciatura -paciente y diez resultados no
esperados en los pacientes, potencialmente sensibles a las actividades de enfermería,
identifico que no se encontró relación significativa entre la razón enfermera-paciente en
los hospitales de la muestra y los diez eventos estudiados. Es muy importante mencionar
que los autores precisan en que estos resultados no deben deducir que el personal de
enfermería no tiene impacto sobre la evolución de los pacientes en los hospitales belgas
y sugieren realizar más investigaciones al respecto e incluir otras variables al estudio.
Con relación a las salidas de catéter y extubaciones accidentales García y Col (2012),
identificaron en un estudio de correlación desarrollado en una unidad de cuidado
intensivo que  el tiempo de asistencia de enfermería y la incidencia de extubación
accidental presento un coeficiente de correlación de Pearson negativo, indicando que la
incidencia de este indicador reduce en la medida que aumenta las horas de asistencia de
enfermería.89 Otros estudios90 91 92 también infieren el mismo hallazgo denotando la
86 COLOMBIA. Ministerio de protección social. Dirección General de Calidad de Servicios El estudio IBEAS y
la política de seguridad del paciente en colombia. 2010, p. 1-5. Disponible en Internet:
http://www.saludcapital.gov.co/Publicaciones/Garantia%20de%20Calidad/Seguridad%20del%20Paciente%20
anexos/EL%20ESTUDIO%20IBEAS%20Y%20LA%20POLITICA%20DE%20SEGURIDAD%20DEL%20PACI
ENTE.pdf.
87 RODRÍGUEZ ORTEGA, Nancy. Latrogenia relacionada con el acto de enfermería: diagnóstico en las
Unidades de cuidado intensivo de adultos. En: Enfermera. Actual. Enferm. 2003, vol. 7 no. 1, p. 8-14.
88 VAN DEN HEEDE, Koen et al. Op. cit., p. 928–939.
89 GARCIA, Paulo Carlos et al. Tiempo de atención de enfermería en la unidad de cuidados intensivos de
adultos y los indicadores de atención de calidad: análisis de correlación. En: Rev. Latino-Am. Enfermagem.
2012, vol.20, n.4 [citado 2013-06-29], pp. 651-658 .
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influencia del tiempo de enfermería en las extubaciones accidentales. Estos resultados
difieren a los presentados en este estudio donde se identificó coeficientes de correlación
negativos lo que significa que a menor REP o RAUXP, fue mayor la presencia de este
evento, teniendo en cuenta que en la RAUXP fue significativamente distinta de cero. Se
requiere en próximos estudios continuar estudiando estas variables y que expliquen si
son hallazgos incidentales o si no cuales son los factores que están influyendo en esta
correlación.
Aunque en los resultados no se hayan identificado correlaciones significativas, desde el
punto de vista descriptivo y aplicable a la Institución y a la Unidad estudiada aporta
valiosos hallazgos que pueden ser una buena fuente para futuras investigaciones.
El primer hallazgo interesante fue con relación a las infecciones en donde a partir de los
rangos de la REP partiendo de la mediana calculada y su relación con los turnos en que
se detectó Infecciones Intrahospitalarias se identifica que cuando la REP fue menor hubo
1,9 % menos turnos con casos detectados de Infecciones intrahospitalarias. En el caso
de los Auxiliares la disminución fue de solo el 0.8%. Hugonnet et alt identificaron también
una reducción en una proporción mucho mayor en 366 pacientes que permanecieron
más de 7 días en la unidad de cuidados intensivos, entre 1999 y 2002 de los cuales 144
desarrollaron una infección y mostró que reducir el personal de enfermería se asoció con
un aproximadamente un 50% más de riesgo de las infecciones nosocomiales93
Cho, Sung-Hyun también mostró que un aumento del 10% en la proporción de
enfermeras se asociaba con una disminución del 9,5% en las probabilidades de
neumonía.  En este estudio los resultados frente a las infecciones deben ser tomados
con precaución pues como se mencionó se trata de eventos detectados en el turno lo
que no significa que la infección se haya instaurado en ese turno. 94
Frente a la mortalidad es donde se presenta los hallazgos más interesantes desde el
punto de vista descriptivo pues se identificó a partir de los rangos generados para las
razones que cuando la REP fue menor hubo 3,9 % menos turnos con presencia de
muertes. Sin embargo para el caso de las Auxiliares la relación fue inversa pues en el
rango más bajo es decir donde la asignación de pacientes era menor, los turnos con
muertes fueron 1,3% más que en los turnos donde las razones fueron mayores. Frente a
90 GROOT, et al. Risk factors and outcomes after unplanned extubations on the ICU: a case-control study.
En: Crit Care. 2011;15(19):1-9.
91 YEH, Shu et al. Implications of nursing care in the occurrence and consequences of unplanned extubation
in adult intensive care units. En: Int J Nurs Stud. 2004;41:255-62.
92 SILVA, Lucas et al. Unplanned extubation in pediatric critically ill patients: A systematic review and best
practice recommendations. En: Pediatr Crit Care Med. 2010;11(2):287-94.
93 HUGONNET, Stéphane; VILLAVECES, Andrés and PITTE, Didier. Nurse staffing level and nosocomial
infections: empirical evaluation of the case-crossover and case-time-control designs. In: Am J Epidemiol -
June 2007, vol. 165 Issue 11, p. 1321-7.
94 CHO, Sung-Hyun. Op. cit., p. 71-79.
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la REP Aiken encontró resultados similares evidenciando que un aumento del 10% en la
proporción de enfermeros con licenciatura se asoció con una disminución del 5% en la
probabilidad de que los pacientes mueran dentro de los 30 días de la admisión y las
probabilidades de fracaso terapéutico95 Aiken encontró que cada paciente añadido
adicionalmente a la carga de trabajo promedio de enfermeras registradas aumentó el
riesgo de muerte después de procedimientos quirúrgicos comunes en un 7% y que las
probabilidades de que los pacientes que mueren en hospitales con una carga de trabajo
promedio de 8 pacientes por enfermera es 1,26 veces mayor que en los hospitales con
las cargas de trabajo medias de 4 pacientes.96
Frente a las úlceras por presión en la REP solo se identificó 0,2% más turnos con
detección de úlceras con REP más bajas (Es decir menos pacientes por cada enfermera)
en comparación de la RAUXP donde la reducción fue del 2,10%. En este indicador los
resultados también deben leerse con mucha precaución pues se relacionan los turnos en
donde se identificó las úlceras por presión lo que no significa que en estos mismos turnos
se haya producido la úlcera. A diferencia de los resultados encontrados,  Cho Sung-Hyun
halló una asociación positiva directamente proporcional entre las horas de cuidado de
enfermería y la aparición de úlceras por presión. Los autores indican que una posible
explicación sería que el aumento en el número de personal podría permitir a las
enfermeras evaluar la integridad de la piel con mayor frecuencia y por lo tanto detectar
más úlceras por presión. Además  sugieren que  para estudiar estos casos se debe tener
en cuenta  factores como el estado nutricional. 97 Los resultados no son congruentes con
lo identificado por Zamora Sánchez quien en su estudio que buscaba evaluar el
conocimiento y uso de directrices de prevención y tratamiento de las úlceras por presión
en un hospital de agudos identificó que las enfermeras profesionales recibieron mayor
formación específica con un 76,6%, frente al 67,89% de las auxiliares de enfermería. 98
Otro hallazgo interesante estuvo relacionado con la presencia de casos de shock en
donde se identificó que con el rango menor de la REP (menos pacientes por Enfermera)
hubo 0.8 % menos de presencia de casos de Shock frente al rango con razones
superiores. Caso contrario identificado con la RAUXP en donde se identificó que con el
menor rango (menos pacientes por Auxiliar) la presencia de Shock aumentó en un 0,9%.
Algo similar en relación a la REP encontró Needleman en su estudio realizado en  799
hospitales de 11 estados de los Estados Unidos en donde identifico que una mayor
proporción de horas de atención proporcionada por enfermeras registradas se asoció con
95 AIKEN, Linda et al. Educational level of hospital nurses and surgical patient mortality. Op. cit., p. 1617-
1623.
96 AIKEN, Linda et al . Effects of hospital care environment on patient mortality and nurse outcomes. Op. cit.,
p. 223-229.
97 CHO, Sung-Hyun. Op. cit., p. 71-79.
98 ZAMORA SANCHEZ, Juan José. Conocimiento y uso de las directrices de prevención y tratamiento de las
úlceras por presión en un hospital de agudos [en línea]. En: Gerokomos. 2006, vol. 17 no. 2, p. 51-61.
Disponible en Internet: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-
928X2006000200006&lng=es&nrm=iso
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menores tasas de shock o paro cardiaco ( (P = 0,001). El estudio concluye que una
mayor proporción de horas de atención de enfermería y un mayor número de horas de
cuidado por enfermeras registradas por día se asoció con una mejor atención a los
pacientes hospitalizados.
En el presente estudio la poca frecuencia de turnos con casos de flebitis, extubaciones y
caídas hace no pertinente inferir alguna relación con la REP y la RAUXP  así sea desde
el enfoque descriptivo.
Sin embargo el último indicador que si se presentó con una leve mayor frecuencia en los
turnos fue la salida de catéteres en donde se identificó en relación a la REP y la RAUXP
que en los rangos menores donde la asignación de pacientes fue menor hubo 1,16% y
1,35% respectivamente más turnos con presencia de este indicador. Hallazgo no
esperado y que no es probable deducir la causa. Es recomendable en próximos estudios
ahondar más en esta variable e incluir la identificación del tipo de catéter.
El hallazgo quizás más interesante está relacionado con la relación de la REP / RAUXP y
la presencia de turnos con todos los indicadores. Partiendo de los rangos de razones a
partir de la mediana calculada se identificó que en el rango menor de la REP (menos
pacientes por enfermera) hubo 2,6% menos turnos con presencia de casos.  Sin
embargo en el caso de la RAUXP se halló que en el rango menor (menos pacientes por
auxiliar) hubo 2,3% más turnos con presencia de casos. Es importante mencionar que
estos datos se presentan desde el punto de vista descriptivo y en la pruebas de
correlación no presentaron ningún valor estadísticamente significativo lo que traduce que
estos resultados son aplicables a la Unidad estudiada,  pero no son concluyentes para
otras poblaciones.
Además otro hallazgo muy interesante fue la relación identificada de los turnos con la
presencia de indicadores, la razón enfermera paciente y los meses del año. En la fase
descriptiva se halló que en los meses de Octubre, Febrero, Diciembre y Abril fueron en
donde se observaron las medianas de razones más bajas en contraposición a los meses
de Marzo, Enero donde las medianas llegaron a 3,0. Esto es compatible con la tabla de
frecuencia de turnos y con la presencia de casos de acuerdo al mes en donde se
encontró que el mes donde más se presentaron los eventos fueron en Marzo y Enero y
en donde menos turnos hubo con casos fueron en los meses de Diciembre, Octubre y
Abril. Este hallazgo fue similar con la RAUXP.
Lo mismo sucedió con los días de la semana donde se identificó una coincidencia exacta
en el día donde menos hubo turnos con presencia de casos y el día donde la razón fue
menor (menos pacientes por enfermera y auxiliar de Enfermería) correspondiente al día
Lunes. No hubo hallazgos significativos en relación a los turnos de la mañana, tarde y
noche.
Por último es importante mencionar que al no contar con hallazgos estadísticamente
significativos, no es posible validar la hipótesis inicial basada en los fundamentos teóricos
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retomados en este estudio (Donabenian e Irvine y Sidani) en donde se afirma que las
variaciones en la calidad de la estructura o del proceso impactan en los resultados de la
misma manera que variaciones en los resultados deben reflejar una variabilidad  en la
calidad de la estructura y el Proceso.

Anexos 103
6.Conclusiones
 La Institución donde se desarrolló la investigación fue una Entidad de IV nivel de
Atención, sin Ánimo de Lucro, de carácter privado y  en vía de Acreditación en el
periodo donde se tomaron los datos. A la fecha de publicación esta institución ya
había sido acreditada lo que indica un adecuado cumplimiento de los estándares
de calidad y específicamente del recurso humano.
 En relación a la caracterización del personal de enfermería solo el 26% del
personal encuestado tenían título de especialista. Los hallazgos identificados por
Aiken afirman que el nivel educativo de las enfermeras si afecta los desenlaces
de los pacientes.99 Es importante mencionar que en la Institución donde se
desarrolló el estudio no existen políticas organizacionales que otorguen algún tipo
de prerrogativa a los profesionales de Enfermería  que laboran en ella si se
cuenta con algún tipo de posgrado.
 En el presente estudio solo el 16% fueron hombres reafirmando la tendencia
histórica de predominio femenino en la disciplina de Enfermería.
 En el estudio prevalece el contrato a término indefinido de planta seguido por la
contratación por cooperativas. Quintero 100 afirma que el incremento notable del
sistema de contratación civil y cooperativas permite presumir que estas formas de
vinculación serian el futuro de los trabajadores a corto plazo, lo cual es un
indicador de desmejora de las condiciones laborales y contractuales.
 En este estudio se observó que  los profesionales desarrollan con mayor
frecuencia actividades intervencionistas que requieren mayor conocimiento
técnico-científico como es el caso de la administración de medicamentos, manejo
de dispositivos y de heridas. Los Auxiliares de enfermería desempeñan una labor
evidentemente más frecuente en relación a actividades que proporcionan
bienestar al paciente como es el caso de apoyo en la alimentación, eliminación y
movilización. Sin embargo la actividad que con mayor frecuencia informaron tanto
los profesionales de enfermería como los auxiliares en la categoría otros,  estaba
enmarcada como una tarea administrativa aclarando que estas denotan una
destinación de tiempo importante en cada uno de los turnos y probablemente por
esto son las más referidas por el personal lo cual puede quitar valioso tiempo del
turno para atender las actividades específicas del rol.
 Con relación a las razones se identificó que la REP tuvo una media de 2,7 y la
RAUX/P tuvo una de 2,48 lo cual indica que hubo mayor asignación de auxiliares
de enfermería por paciente que de profesionales. Es importante destacar que los
estudios de Aiken demuestran un aumento en la probabilidad de eventos
99 AIKEN, Linda et al. Educational level of hospital nurses and surgical patient mortality. Op. cit., p. 1617-
1623.
100 QUINTERO, Alba Rocío y MUÑOZ, María Nelcy. Op. cit., p. 17-24.
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(mortalidad) con razones superiores a 4. En el presente estudio de investigación
nunca se tuvo razones superiores a cuatro, por tanto este hallazgo puede en
parte explicar la no obtención de relación con significancia estadística.
 Frente a la frecuencia de indicadores que contempla este estudio el indicador que
más se presentó fue la muerte con un 31%, seguido de los casos de Shock e
infecciones.
 Los indicadores que fueron seguidos en este estudio no demostraron una relación
estadísticamente significativa a través de la Coeficiente de correlación de Pearson
con la REP o con la RAUXP a excepción de salidas de catéter y extubaciones
accidentales en donde en este último se identificó una correlación
significativamente distinta de cero  con valores marcadamente reducidos.
Igualmente a través de la Prueba de Mann Withney en las variables estudiadas se
aceptó la hipótesis Nula que contemplaba que la REP y la RAUXP se distribuía
igual en los turnos en que se presentó los indicadores y en los que no. Se
requiere en próximas investigaciones ampliar más las fuentes de información para
estudiar la correlación de salidas de catéter –extubaciones con la carga de
enfermería.
 En relación a la infecciones cuando la REP fue menor hubo 1,9 % menos turnos
con casos detectados de Infecciones intrahospitalarias. En el caso de los
Auxiliares la disminución fue de solo el 0.8%. Los resultados frente a las
infecciones deben ser tomados con precaución,  pues como se mencionó se trata
de casos detectados en el turno lo que no significa que la infección se haya
instaurado en ese turno.
 Frente a la mortalidad se identificó que cuando la REP fue menor hubo 3,9 %
menos turnos con presencia de muertes. En el caso de las Auxiliares la relación
fue inversa pues en el rango de razón los turnos con  muertes fueron 1,3% más
que en los turnos donde las razones fueron mayores.
 Con respecto a las úlceras de presión en la REP solo se identificó 0,2% más
turnos con detección de úlceras con REP más bajas en comparación de la
RAUXP donde la reducción fue del 2,10%. En este indicador los resultados deben
leerse con mucha precaución, pues se relacionan los turnos en donde se
identificaron las úlceras de presión lo que no significa que en estos mismos turnos
se haya producido la úlcera.
 Con el rango menor de la REP (menos pacientes por Enfermera) hubo 0.8 %
menos de presencia de casos de Shock frente al rango con razones superiores.
Caso contrario identificado con la RAUXP en donde se identificó que con el menor
rango (menos pacientes por Auxiliar) la presencia de shock aumento en un 0,9%.
 En el presente estudio la poca frecuencia de turnos con casos de flebitis ,
extubaciones y  caídas hace no pertinente inferir alguna relación con la REP y la
RAUXP  así sea desde el enfoque descriptivo
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 Frente a la salida de catéteres se identificó con relación a la REP y la RAUXP
que en los rangos menores donde la asignación de pacientes fue menor hubo
1,16% y 1,35% respectivamente más turnos con presencia de estos casos.
Hallazgo no esperado y en el que no se identifica una probable  causa. Es
recomendable en próximos estudios ahondar más en esta variable e incluir la
identificación del tipo de catéter.
 Partiendo de los rangos de razones a partir de la mediana calculada se identificó
que en el rango menor de la REP (menos pacientes por enfermera) hubo 2,6%
menos turnos con presencia de indicadores.  Sin embargo en el caso de la
RAUXP se halló que en el rango menor (menos pacientes por auxiliar) hubo 2,3%
más turnos con presencia de estos indicadores.
 En la fase descriptiva se halló que en los meses de Octubre, Febrero, Diciembre y
Abril fueron en donde se observaron las medianas de razones más bajas en
contraposición a los meses de Marzo, Enero donde las medianas llegaron a 3,0.
Esto es compatible con la tabla de frecuencia de turnos con la presencia de
indicadores de acuerdo al mes en donde se encontró que el mes donde más se
presentaron los mismos  fueron en Marzo y Enero y en donde menos turnos hubo
con estos indicadores fueron en los meses de Diciembre, Octubre y Abril. Este
hallazgo fue similar con la RAUXP.
 Se identificó una coincidencia exacta en el día donde menos hubo turnos con los
indicadores y el día donde la razón fue menor (menos pacientes por enfermera y
auxiliar de Enfermería) correspondiente al día Lunes. No hubo hallazgos
relevantes con relación a los turnos de la mañana, tarde y noche.
 Los datos se presentan desde el punto de vista descriptivo y en la pruebas de
correlación no presentaron ningún valor estadísticamente significativo lo que
traduce que estos resultados son aplicables a la Unidad estudiada,  pero no son
concluyentes para otras poblaciones.
 Por los hallazgos identificados en este estudio donde no se cuenta con resultados
estadísticamente significativos, no es posible validar la hipótesis inicial basada en
los fundamentos teóricos retomados en esta investigación (Donabenian e Irvine y
Sidani) en donde se afirma que las variaciones en la calidad de la estructura o del
proceso impactan en los resultados de la misma manera que variaciones en los
resultados deben reflejar una variabilidad  en la calidad de la estructura y el
Proceso.
 Se hace necesario seguir estudiando esta relación con la inclusión de más
variables como la severidad del paciente y ampliando el periodo de observación.
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7.Limitaciones y Recomendaciones
7.1 Limitaciones
 La primera limitación que se identificó en la fase de recolección de datos fue las
fallas en la oportunidad y hasta el mismo diligenciamiento de los formatos de las
variables de los turnos por parte del personal de enfermería. Aunque se realizó
acompañamiento al proceso y hubo una fase previa de capacitación, la meta
inicial de recolección de datos fue de 550 turnos y debido a esta limitación se
recogieron sólo 537.
 En el formato de “Información del encuestado” que se aplicó a los enfermeros y
auxiliares de Enfermería y que pretendía caracterizar algunos componentes de su
rol se definió como estrategia para asegurar el principio de la privacidad que el
formato podía diligenciarse fuera de las instalaciones de la Institución para luego
entregar a la investigadora, cuando así lo decidieran. Sin embargo esta estrategia
hizo que algunos profesionales se llevaran los formatos a sus hogares y no los
devolvieran.
 Teniendo en cuenta que los datos recolectados se realizaron solo en una unidad
de Cuidado Intensivo y que en esta las razones Enfermera/ Paciente y Auxiliar de
Enfermería/paciente fueron poco variables sumado a la baja frecuencia de los
Indicadores la muestra se hizo insuficiente para hallar un coeficiente de
correlación estadísticamente significativo.
7.2 Recomendaciones
 Se recomienda para próximas investigaciones desarrollarlas en varias unidades
de cuidado intensivo lo que permitiría contar con un escenario con mayor
variabilidad en las razones y con una muestra más amplia.
 Ajustar la metodología incluyendo otras variables en las que ya se ha
documentado tienen influencia en la relación planteada por ejemplo variables del
entorno y de la complejidad del paciente.
 Ampliar la información recolectada frente a los indicadores y definir niveles de
desagregación si se requiere de acuerdo al indicador. Por ejm: Tipos de infección,
tipo de catéter retirado involuntariamente.
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 Con base en los resultados se recomienda a la Institución reevaluar la asignación
del personal profesional-auxiliar y la política actual en la que se observa un mayor
recurso auxiliar que profesional por turno.
 Se recomienda a la Institución  evaluar posibilidades de incentivos para los
profesionales de enfermería con especialización teniendo en cuenta la evidencia
existente en relación al nivel educativo.
 Se recomienda a las universidades que tienen programas curriculares de
Enfermería,  promover y enfatizar en la importancia de la monitorización de
calidad del cuidado de enfermería a través de indicadores.
 Se recomienda a la profesión realizar más investigaciones que ahonden en la
caracterización de las funciones de los Profesionales de Enfermería y los
Auxiliares en el entorno hospitalario y como estos roles puede también influir en
los resultados de los pacientes.
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Anexo 1. Variables y su operacionalización
VARIABLES ORGANIZACIONALES
VARIABLE OPERACIONALIZACION FUENTE DE INFORMACION FORMATO
Naturaleza jurídica de la
institución
Se verificará en un documento legal o de presentación de la
organización en qué categoría se inscribe de las siguientes:
 Entidad sin ánimo de lucro _______
 Sociedad Anónima _______
 Sociedad Limitada   _______
 Entidad pública _______
 Otra.  Cuál? _______
Documento  de la organización
Formato de inspección
documental
Carácter de la entidad Se verificará en un documento legal o de presentación de la
organización en qué categoría se inscribe de las siguientes:
 Privada _______
 Empresa Social del Estado   _______
 Entidad Mixta:      _______
1. ____% privado+_____% pública
Documento oficial de la
organización
Formato de inspección
documental
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Acreditación para formación de
recurso humano en salud
Se verificará en un documento legal o de presentación de la
organización en qué categoría se inscribe de las siguientes:
Acreditado como hospital universitario _______
En  vía de acreditación como hospital universitario _________
Centro de práctica sin acreditación _________
Ninguno de los anteriores ________
Documento oficial de la
organización
Formato de inspección
documental
Servicios habilitados Se verificará en un documento legal o de presentación de la
organización los servicios que presta la organización que disponen
de certificado de habilitación.
Documento oficial de la
organización
Formato de inspección
documental
Número de camas total y por
servicio
Número de camas hospitalarias disponibles en la organización
global y por servicio, entendiendo como cama hospitalaria aquella
que dispone de los servicios en tecnología, recursos y personal
para atender un paciente cuando sea está ocupada.
Documento portafolio de
servicios o procedente de la
Dirección general,  o
Subdirección administrativa o
científica
Formato de inspección
documental
Nivel de complejidad Se verificará en documento oficial de la organización la complejidad
de los servicios con que cuenta.
Documento portafolio de
servicios o procedente de la
Dirección general,  o
Subdirección administrativa o
científica
Formato de inspección
documental
Primeras 10 causas de
morbilidad del año 2010
Causas de morbilidad en orden descendente establecidas por la
organización para el año 2010 conforme a las estadísticas
disponibles.
Documento oficial Oficina de
Estadística
Formato de inspección
documental
Primeras 10 causas de
mortalidad del año 2010
Causas de morbilidad en orden descendente establecidas por la
organización para el año 2010 conforme a las estadísticas
disponibles.
Documento oficial Oficina de
Estadística
Formato de inspección
documental
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VARIABLES DE LOS ENFERMEROS Y AUXILIARES DE ENFERMERIA
VARIABLE OPERACIONALIZACION FUENTE DE
INFORMACION
FORMATO DE
RECOLECCIÓN
Sexo Se medirá presentando en el formato, bajo el encabezado “Información del
encuestado” la siguiente línea:
Sexo :    Femenino □                                         Masculino  □
Enfermero Formato  “Información del
encuestado”
Edad Se medirá presentando en el formato, bajo el encabezado “Información del
encuestado” la siguiente línea:
Edad:
4. Entre 20 y 30 años ______
5. Entre 31 y 40 años ______
6. Entre 41 y 50 años ______
7. 51 años o más  _______
Enfermero Formato  “Información del
encuestado”
Nivel de formación Se medirá a partir de la formulación de la pregunta: Cuál es el máximo título
de formación académica que ha obtenido hasta la fecha?
Se solicitará marcar una sola de las siguientes opciones:
8. Auxiliar de Enfermería
9. Enfermero o licenciado en Enfermería
10. Enfermero con título de especialista
11. Enfermero con título de Maestría
12. Enfermero con título de doctorado
Enfermero Formato  “Información del
encuestado”
Años de experiencia Se medirá  a partir de la formulación de la siguiente pregunta:
¡Cuántos años de experiencia tiene como enfermera/auxiliar de enfermería?
Se solicitará marcar una sola de las siguientes opciones:
Menos de un año
De uno a cuatro años
Enfermero Formato  “Información del
encuestado”
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De cinco a 10 años
De 11 a 15 años
De 16 a 20 años
Más de 20 años
Años de experiencia en
Unidades de Cuidado intensivo
Se medirá  a partir de la formulación de la siguiente pregunta:
¡Cuántos años de experiencia tiene como enfermera/auxiliar de enfermería
en Unidades de Cuidado Intensivo?
Se solicitará marcar una sola de las siguientes opciones:
 Menos de un año
 De 1 a 5  años
 De 6 a 10 años
 De 11 a 20 años
 Más de 20 años
Enfermero Formato  “Información del
encuestado”
Años de experiencia en la
institución actual
Se medirá  a partir de la formulación de la siguiente pregunta:
¿Cuántos años de experiencia tiene como enfermera/auxiliar de enfermería
en esta institución?
Se solicitará marcar una sola de las siguientes opciones:
 Menos de un año
 De 1 a 5  años
 De 6 a 10 años
 De 11 a 20 años
 Más de 20 años
Enfermero Formato  “Información del
encuestado”
Años de experiencia en la
Unidad o servicio en la
institución actual
Se medirá  a partir de la formulación de la siguiente pregunta:
¿Cuántos años de experiencia tiene como enfermera/auxiliar de enfermería
en Unidad o servicio en esta institución?
Se solicitará marcar una sola de las siguientes opciones:
 Menos de un año
Enfermero Formato  “Información del
encuestado”
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 De 1 a 5  años
 De 6 a 10 años
 De 11 a 20 años
 Más de 20 años
Forma de contratación Se medirá  a partir de la formulación de la siguiente pregunta:
¿Bajo qué forma ha sido usted contratado en esta organización?
 Como personal de planta
 Como personal de contrato
 A través de una cooperativa
 A través de una empresa de servicios temporales
 Otro.  ¿Cuál?____________________________________
Enfermero Formato  “Información del
encuestado”
Modalidad de contratación Se medirá  a partir de la formulación de la siguiente pregunta:
¿Bajo qué modalidad ha sido usted contratado en esta organización?
Se solicitará marcar una sola de las siguientes opciones:
 Contrato a término indefinido
 Contrato a término fijo
Si elije esta respuesta, por favor indique el término en meses o
años de su contrato actual. ________________  años
 Contrato de prestación de servicios
Si eligió esta opción, señale a qué término en meses o años está vigente el
contrato :  ____________________
 Otro.  ¡Cuál? ________________________
Enfermero Formato  “Información del
encuestado”
Actividades que realiza el
enfermero(a) y el auxiliar de
Enfermería.
Para la operacionalización de esta variable se tomó como base el listado de
actividades presentado en el PRN.
Para cada una de las actividades señaladas se  solicita al enfermero que
indique la frecuencia con la cual realiza esa actividad, escogiendo una entre
las siguientes opciones de respuesta: siempre, frecuentemente, algunas
veces, nunca.
Enfermero Formato  “Información del
encuestado”
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VARIABLES DEL TURNO
VARIABLE OPERACIONALIZACION MOMENTO DE
CONSIGNAR EL DATO
Número de pacientes al
empezar el turno
Número de pacientes que ocupan cama en la Unidad o servicio al momento de hacer el conteo,
realizado después de recibir turno. Se incluyen en el conteo los pacientes que se encuentran en
exámenes de diagnóstico y/o procedimientos de cualquier índole dentro de la institución. Se incluyen
aquellos que, teniendo orden de traslado a otro servicio, permanecen dentro del servicio.
(NOTA: Si hay cadáveres en la cama, no deben contarse como pacientes).
1 hora después del recibo de
turno
Número de profesionales de
Enfermería al empezar el
turno
Número de profesionales de Enfermería asignados a la Unidad o servicio al momento del conteo,
realizado después de recibir turno.  Se incluyen profesionales en asignación parcial (p.eje: Se incluyen
las que deben permanecer medio turno en el servicio y medio turno en  otro servicio.)  No se incluyen
los enfermeros que apoyan el servicio por menos de medio turno. Los medios tiempos se contarán
como 0, 5.
1 hora después del recibo de
turno
Número de auxiliares de
Enfermería al empezar el
turno
Número de auxiliares de Enfermería asignados al momento del conteo, realizado después de recibir
turno. Se incluyen auxiliares en asignación parcial (p.eje.: Se incluyen las que deben permanecer
medio turno en el servicio y medio turno en  otro servicio.) No se incluyen los auxiliares de enfermería
que apoyan el servicio por menos de medio turno. Los medios tiempos se contarán como 0, 5.
1 hora después del recibo de
turno
Número de estudiantes de
Enfermería rotando durante el
turno
Número de estudiantes de Enfermería (de pregrado o posgrado) asignados al momento del conteo, que
permanecerán durante todo el turno en el servicio o unidad objeto de estudio.
1 hora después del recibo de
turno
Número de estudiantes de
auxiliares de Enfermería
rotando durante el turno
Número de estudiantes de auxiliares de Enfermería asignados al momento del conteo, que
permanecerán durante todo el turno en el servicio o unidad objeto de estudio.
1 hora después del recibo de
turno
Número de ingresos durante
el turno
Número de pacientes con orden de ingreso a la Unidad o servicio que efectivamente ingresaron a la
Unidad o servicio durante el turno.
Inmediatamente después de
la entrega de turno
Número de egresos durante el
turno
Número de pacientes con orden de traslado a otro servicio o unidad que efectivamente fueron
trasladados a piso durante el turno.
Inmediatamente después de
la entrega de turno
Número de casos nuevos de Número de casos nuevos de infecciones relacionadas con la atención en salud (cualquiera que esta Inmediatamente después de
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infecciones relacionadas con
la atención en salud
sea), atribuible a la atención en salud, que fueron detectadas durante el turno en el servicio objeto de
estudio.
la entrega de turno
Número de casos nuevos de
shock o paro cardiaco
Número de casos nuevos de shock o paro cardiaco reportado y registrado en la historia clínica del
paciente por el médico de turno o confirmado por la enfermera.
Inmediatamente después de
la entrega de turno
Número de casos nuevos de
flebitis
Número de casos reportados durante el turno de inflamación de una vena verificado por la enfermera a
cargo.
Inmediatamente después de
la entrega de turno
Número de caídas Número de eventos en los que un paciente terminó sobre el piso, o plano inferior, sin intención, durante
el turno confirmados por Enfermería.
Inmediatamente después de
la entrega de turno
Número de muertes Número de pacientes que fallecieron durante el turno en el servicio objeto de estudio. Inmediatamente después de
la entrega de turno
Número de casos nuevos de
desplazamientos accidentales
de catéter central
Número de casos reportados durante el turno de desplazamientos accidentales de catéter central. Inmediatamente después de
la entrega de turno
Número de casos nuevos de
extubaciones accidentales.
Número de casos reportados durante el turno de extubaciones accidentales. Inmediatamente después de
la entrega de turno
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VARIABLES A RECOLECTAR EN EPIDEMIOLOGIA, DEPARTAMENTO DE GARANTÍA DE LA CALIDAD CON SUS RESPECTIVAS
DEPENDENCIAS (PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y ESTADÍSTICA)
VARIABLE OPERACIONALIZACION MOMENTO DE CONSIGNAR EL DATO
Número de casos nuevos de
infecciones relacionadas con la
atención en salud
Número de casos nuevos de infecciones relacionadas con la atención
en salud (cualquiera que esta sea), atribuible a la atención en salud,
que ocurrieron en el servicio objeto de estudio.
Fuente:   Epidemiologia
Periodicidad de la recolección:  Mensual
Número de casos nuevos de
infecciones del tracto urinario
asociado a catéter vesical
Número de casos nuevos de infecciones del tracto urinario en
pacientes con catéter vesical que ocurrieron en el servicio objeto de
estudio.
Fuente:  Epidemiología
Periodicidad de la recolección:  Mensual
Número de casos nuevos de
neumonía asociada a
ventilación mecánica
Número de casos nuevos de neumonía asociada a ventilador que
ocurrieron en el servicio objeto de estudio.
Fuente:   Programa de seguridad del paciente
Periodicidad de la recolección:  Mensual
Número de caídas Número de eventos en los que un paciente terminó sobre el piso, o
plano inferior, sin intención, durante el turno que ocurrieron en el
servicio objeto de estudio.
Fuente Programa de seguridad del paciente
Periodicidad de la recolección:  Mensual
Número de casos nuevos de
flebitis
Número de casos reportados de inflamación de una vena verificado
por la instancia correspondiente.
Fuente:  Epidemiología,
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Periodicidad de la recolección:  Mensual
Número de muertes Número de pacientes que fallecieron durante el mes en el servicio
objeto de estudio.
Fuente:  Estadística
Número de días de estancia del
mes
Número total de días de estancia que suman los pacientes
hospitalizados en la unidad objeto de estudio durante el mes.
Fuente:  Estadística
Periodicidad de la recolección: Mensual
Número de ingresos durante
mes
Número de pacientes que ingresaron a la UCI durante el mes. Fuente:  Estadística
Periodicidad de la recolección: Mensual
Número de egresos durante el
mes
Número de pacientes que salieron de la UCI durante el mes. Fuente:  Estadística
Periodicidad de la recolección: Mensual
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Anexo 2. Carta de autorización del uso de
los formatos de recolección de datos.
Bogotá D.C., Julio de 2011
Profesora
GLORIA ARANGO BAYER
Facultad de Enfermería
Universidad Nacional de Colombia
Ciudad
Reciba un Cordial saludo.
A través del presente comunicado quiero solicitar a usted y su grupo de investigación,
autorización para el uso de los formatos de recolección de datos diseñados para el
estudio: “RELACION DE LA RAZON (RATIO) ENFERMERO-A-PACIENTE, CON
LOS INDICADORES DE CALIDAD DE LA ATENCION DE ENFERMERIA EN
UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO ADULTO DE BOGOTA”, los cuales serían:
1. Formato de Inspección documental.
2. Formato de Recolección de datos del equipo de Enfermería
3. Formato de recolección de información en la Unidad de Cuidado Intensivo.
4. Formato de recolección de Información en Epidemiología y Estadística.
Estos formatos de recolección serán utilizados en la investigación que me encuentro
desarrollando y que tiene el mismo enfoque definido en la de ustedes.
Agradezco su atención. Quedo atenta a su respuesta,
Atentamente.
LADY JAN LAYTON ACEVEDO
CC 52934471
Estudiante de Maestría  en Enfermería, 4er semestre
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Bogotá D.C., Octubre  de 2011
Estudiante
LADY JAN LAYTON ACEVEDO
Facultad de Enfermería
Universidad Nacional de Colombia
Ciudad
Reciba un Cordial saludo.
A través del presente comunicado le informo que cuenta con  mi autorización y la del
grupo de investigación para el uso de los formatos de recolección de datos diseñados
para el estudio: “RELACION DE LA RAZON (RATIO) ENFERMERO-A-PACIENTE,
CON LOS INDICADORES DE CALIDAD DE LA ATENCION DE ENFERMERIA EN
UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO ADULTO DE BOGOTA”, los cuales serían:
1. Formato de Inspección documental.
2. Formato de Recolección de datos del equipo de Enfermería
3. Formato de recolección de información en la Unidad de Cuidado Intensivo.
4. Formato de recolección de Información en Epidemiología y Estadística.
Estos formatos no podrán ser modificados sin previa autorización y deberá quedar
implícita en el estudio nuestra autoría.
Atentamente.
GLORIA ARANGO BAYER
Docente Facultad de Enfermería
Universidad Nacional de Colombia
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Anexo 3. Formato de inspección
documental - información institucional.
VARIABLE
Naturaleza jurídica de la
institución
 Entidad sin ánimo de lucro _______
 Sociedad Anónima _______
 Sociedad Limitada   _______
 Entidad pública _______
 Otra.  Cuál? _______
Carácter de la entidad  Privada      _______
 Empresa Social del Estado   _______
 Entidad Mixta:      _______
2. ____% privado+_____% pública
Acreditación para formación de
recurso humano en salud
Acreditado como hospital universitario _______
En  vía de acreditación como hospital universitario________
Centro de práctica sin acreditación _________
Ninguno de los anteriores ________
Servicios habilitados
Número de camas total y por servicio
SERVICIO NÙMERO DE CAMAS DISPONIBLES
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Nivel de complejidad
Primeras 10 causas de morbilidad del año 2010
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
Primeras 10 causas de mortalidad del año 2010
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
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Anexo 4. Formato de recolección de datos
del equipo de enfermería
Antes de diligenciar este formato  es muy importante que lea  la siguiente información:
Este formato de recolección de datos es parte de un proyecto de investigación que
busca establecer la relación de la razón enfermera paciente y auxiliar de enfermería
paciente con los indicadores de calidad de la atención de Enfermería.
El propósito de este formato es  identificar las características básicas del equipo de
Enfermería que trabaja en esta unidad en cuanto a formación y experiencia, así como
las actividades que realizan dentro de la unidad.
Su participación en este estudio es estrictamente voluntaria. La información que se
recoja será confidencial y no se usará para ningún otro propósito fuera de los de esta
investigación.
Si usted acepta participar en éste, deberá diligenciar este formato que le tomará
aproximadamente 20 minutos de su tiempo. Este formato será anónimo y si usted lo
desea podrá diligenciarlo fuera de las instalaciones de la Institución, para
posteriormente regresarlo.
La información que usted proporcione quedará grabada en una base de datos que
después será procesada y analizada por la investigadora, y dichos resultados serán
expresados en parámetros estadísticos, con lo que la identidad de los participantes,
así como sus respuestas individuales, no podrán ser conocidas por persona alguna,
fuera del participante y el investigador responsable.
Si tiene dudas sobre este formato o sobre el proyecto de investigación  puede dirigir
sus preguntas al responsable de la investigación (Lady Jan Layton Acevedo) al tel.
2045758 o al correo electrónico ljlaytona@unal.edu.co.
Si después de leer la anterior información está de acuerdo con su participación en este
formato de recolección de datos, le agradecemos diligenciar los siguientes ítems.
Anexos 123
123
i. INFORMACION GENERAL
1. Sexo:
 Masculino
 Femenino
2. Edad:
 Edad:  Entre 20 y 30 años
 Entre 31 y 40 años
 Entre 41 y 50 años
 51 años o más
ii.  INFORMACION SOBRE EDUCACION Y EXPERIENCIA
Señale con una X sobre el cuadro que corresponde a su respuesta.
3. ¿Cuál es el máximo título de formación
académica que ha obtenido hasta la
fecha?
 Auxiliar de Enfermería
 Enfermero o licenciado en Enfermería
 Enfermero con título de especialista
 Enfermero con título de Maestría
 Enfermero con título de doctorado
4. ¿Cuántos años de experiencia tiene como
enfermera/auxiliar de enfermería?
 Menos de un año
 De uno a cuatro años
 De cinco a 10 años
 De 11 a 15 años
 De 16 a 20 años
 Más de 20 años
5. ¿Cuántos años de experiencia tiene como
enfermera/auxiliar de enfermería en
Unidades de Cuidado Intensivo?
 Menos de un año
 De 1 a 5  años
 De 6 a 10 años
 De 11 a 20 años
 Más de 20 años
6. ¿Cuántos años de experiencia tiene como
enfermera/auxiliar de enfermería en esta
institución?
 Menos de un año
 De 1 a 5  años
 De 6 a 10 años
 De 11 a 20 años
 Más de 20 años
7. ¿Cuántos años de experiencia tiene como
enfermera/auxiliar de enfermería en
Unidad o servicio en esta institución?
 Menos de un año
 De 1 a 5  años
 De 6 a 10 años
 De 11 a 20 años
 Más de 20 años
8. ¿Bajo qué forma ha sido usted contratado
en esta organización?
 Como personal de planta
 Como personal de contrato
 A través de una cooperativa
 A través de una empresa de servicios
temporales
 Otro.
¿Cuál?_________________________
__
9. ¿Bajo qué modalidad ha sido usted contratado en esta organización?
 Contrato a término indefinido
 Contrato a término fijo
Si elige esta respuesta, por favor indique el término en meses o años de su contrato
actual. ________________  años
 Contrato de prestación de servicios
Si eligió esta opción, señale a qué término en meses o años está vigente el contrato
:
___________________________________________________________________
____
 Otro. ¿Cuál? ________________________
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A continuación encontrará un listado de una serie de actividades que regularmente
hace enfermería.  Por favor indique la frecuencia con la cual realiza estas actividades.
Siempre
(3)
Frecuente
mente (2)
Algunas
veces (1)
Nunca
(0)
Ayuda en la alimentación oral
Apoyo en la alimentación e hidratación enteral
Apoyo al paciente en eliminación con uso de
pato u orinal
Acompañamiento al baño
Cuidados de incontinencia
Cuidados externos de la sonda vesical o
colector
Mantenimiento de ostomías
Apoyo al paciente con ayuda parcial en la
evacuación
Apoyo al paciente con ayuda total en la
evacuación
Arreglo de la unidad
Ayuda en la movilización del paciente
Ayuda al paciente para levantarse
Lubricación de la piel
Cambios de posición
Realización de ejercicios pasivos a los
pacientes
Primera entrevista para evaluación específica
Educación al paciente sobre los
procedimientos
Establecimiento de relación de ayuda
Manejo del humedificador de oxígeno
Acompañamiento en ejercicios respiratorios
Ejercicios de fisioterapia respiratoria
Aplicación de  micronebulizaciones
Aspiración de secreciones
Asistencia al paciente traqueostomizado
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Siempre
(3)
Frecuente
mente (2)
Algunas
veces (1)
Nunca
(0)
Manejo de la oxigenoterapia
Manejo de la ventilación asistida
Administración de medicamentos vía oral
Administración de medicamentos vía
intramuscular
Administración de medicamentos vía
subcutánea
Administración de medicamentos vía
intradérmica
Administración de medicamentos vía
endovenosa
Instalación de venoclisis
Mantenimiento de las venoclisis
Manejo de la transfusión sanguínea
Manejo de hemodiálisis
Manejo de drenajes torácicos o pericárdicos
Irrigación gástrica
Irrigación vesical
Cambio de apósitos secos o húmedos
Cambio de apósitos de herida con secreción
Curación de  herida en evolución
Implementación de técnicas de aislamiento
Instalación de sonda o catéter
Observación Sistemática del paciente
Control de signos vitales
Verificación de signos neurológicos
Control de presión venosa central
Manejo de línea arterial
Manejo de línea arterial pulmonar
Medida de P.I.C.
Toma de muestras sanguíneas
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Siempre
(3)
Frecuente
mente (2)
Algunas
veces (1)
Nunca
(0)
Test simple en cama o unidad (glucometría,
saturación de oxigeno)
Ayuda en procedimientos médicos (paso de
catéter central, por ejemplo).
Recolección de orina en 24 horas
Toma de muestras para urocultivo
Recibo y entrega de turno
Revisión de historias clínicas
Registro de notas
Recibo de  pacientes que ingresan a la unidad
Entrega de pacientes que egresan de la
unidad
Otros:  1.
2.
3.
4.
5.
6.
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Anexo 5. Formato de recolección de información en los
servicios
FACULTAD DE ENFERMERIA, DEPARTAMENTO DE SALUD DE COLECTIVOS
ESTUDIO RAZON ENFERMERO-A-PACIENTE  -  UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
FORMATO DE RECOLECCION DE INFORMACION EN LOS SERVICIOS
INSTITUCION:  _____________________________________________________________________________
SEMANA COMPRENDIDA ENTRE EL _________ DE ____________________Y EL __ DE _________ DEL AÑO ______
DIA TURNO
No.
Pacientes al
empezar el
turno
No.
Profesionale
s de
enfermería
al empezar
el turno
No.
Auxiliares de
Enfermería
al empezar
el turno
(Medio
tiempo vale
como 0,5)
Número de
estudiantes
de
Enfermería
asignados al
turno
(pregrado y
posgrado)
Número de
estudiantes
de auxiliares
de
Enfermería
asignados al
turno
No. Ingresos
durante el
turno
No. de
Egresos
durante el
turno
Número de
casos nuevos
de shock o
paro
cardiaco
Número de
casos nuevos
de flebitis
No. De
caídas
Número de
casos nuevos
de
infecciones
asociadas a
la atención
en salud
(nosocomial
es)
Número de
muertes
MAÑANA
TARDE
NOCHE
MAÑANA
TARDE
NOCHE
MAÑANA
TARDE
NOCHE
MAÑANA
TARDE
NOCHE
MAÑANA
TARDE
NOCHE
MAÑANA
TARDE
NOCHE
MAÑANA
TARDE
NOCHE
AL COMENZAR EL TURNO
RECUERDE QUE DEBE REGISTRARSE EL NUMERO DE CASOS. POR EJEMPLO, SI DURANTE UN TURNO EL MISMO PACIENTE ENTRA EN PARO CARDIACO 3 VECES, DEBE REGISTRARSE EN LA
PLANILLA "3".
AL TERMINAR EL TURNO
VIERNES
SABADO
DOMINGO
LUNES
MARTES
MIERCOLES
JUEVES
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Anexo 6. Formato de recolección de información en epidemiologia
o estadística.
FACULTAD DE ENFERMERIA, DEPARTAMENTO DE SALUD DE COLECTIVOS
ESTUDIO RAZON ENFERMERO-A-PACIENTE  -  UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
FORMATO DE RECOLECCION DE INFORMACION EN EPIDEMIOLOGIA O ESTADISTICA
INSTITUCION: MES:
SERVICIO   REPORTADO:
Número de casos
nuevos de
infecciones
relacionadas con la
atención en salud
(nosocomiales)
Número de casos
nuevos de
infecciones del
tracto urinario
asociado a cateter
vesical
Número de casos
nuevos de
neumonía
asociados a
ventilación
mecánica
No. De casos
nuevos de flebitis Número de caídas
Número de
muertes
Total días de
estancia del mes
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